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CONTRIBUTION A LA CURE CHIRURGICALE 

DE LA MENINGITE PURULENTE GENE RALISE K 

OTOGENE 


Par Marcel LERMOYEZ, 


médecin des hépitaux de Paris, Ms ma? 


ers et Léon BELLIN, 
assistant d’oto-rhinologie des hépilaux de Paris. 


Il y a dix ans, Kiérner pouvait dire qu’il n’existait pas dans 
la littérature un seul cas certain de guérison de méningile pu- 
rulente généralisée d'origine otique. C’est cette époque les 
faits qui prétendaient réclamer ce titre, pouvaient aussi bien 
étre étiquetés « méningite séreuse » ou méme « troubles ré- 
flexes encéphaliques ». 

Les chirurgiens avouaient que si parfois il leur arrivait de 
prendre le bistouri en présence d'un otitique atteint de symp- 
times méningés, c’est que la certitude du diagnostic ne pou- 
vant étre rigoureusement établie, ils voulaient faire bénéficier 
leur malade de la possibilité d’une erreur. 

Or, aujourd’hui, cette clause d’incertitude n’existe plus : la 
ponction lombaire permet d’affirmer la méningite. Est-ce a 
dire pour cela que la chirurgie doive s’abstenir en pareil cas ? 
Non, certes. 

Depuis quelques années un revirement d’opinions’est fait sur 
ce point : et Zeroni (') a nettement formulé la conception qu’il 
convient de se faire, 4 l'heure présente, du réle de la chirurgie 


(!) Zenon. — Ueber otogene Meningitis. Aertzliche Mittheilungen 
aus und fiir Baden, 1902, n° 10 et 11. 
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MARCEL LERMOYEZ ET LEON BELLIN 
dans la méningite : « Il y a, dit-il, au cours de la méningite 
« purulente otitique, une période dans laquelle les symptémes 
« cliniques peuvent se montrer au grand complet et ot la 
« ponction lombaire donne la preuve la plus nettle de la mé- 
« ningite purulente ; & ce moment encore, une opération ap- 
« propriée peut amener une guérison complete, tandis que la 
« non-intervention méne fatalement le patient vers la mort. » 

Done, actuellement, méme en présence d'une méningite pu- 
rulente aigué confirmée, tant que l’agonie n'est pas com- 
meneée, nous avons le devoir d’intervenir. On comprend 
mal les réserves formulées par Schulze (*) qui, peut-étre rendu 
timide par la mort des trente et un malades qu'il lui a été 
donné d’observer, considére comme une contre-indication 
opératoire le fait que la méningite purulente est diffuse, dans 
la crainte de déconsidérer la chirurgie par de fréquents échecs. 
Pour nous, nous pensons, au contraire, que, quel que soit 
l'état des malades, & condition que le coma final ne se soit 
pas établi, il ne nous est pas permis de refuser a ceux-ci la su- 
préme chance de salut que peut leur offrir une intervention 
hardie ; et nous tenons pour tout a fait négligeable le diserédit 
qui pourrait en rejaillir sur la réputation de la chirurgie otique. 

Nous sommes en cela d’accord avec Brieger (*), qui, il y a 
cing ans, au Congrés de Londres, protestait sagement contre 
les conclusions des rapporteurs, faisant de la méningite un 
noli me tangere des oreilles suppurantes. « Naturellement, 
« disait-il, la guérison de la méningite généralisée est bien 
rare: mais elle est si incontestablement possible que, étant 
donnée l’inocuité de l'intervention dans les cas de ce genre, 
l'existence avérée de cette complication ne peut aucunement 


constituer une contre-indication absolue a l'intervention 
chirurgicale. » 


Au reste, quelques méningites, d’apparence désespérée, ont 
déja été guéries par des opérateurs heureux. 


(4) Wattuer Scavtze. — Beitrag zur Lehre von der otogenen Menin- 
gitis, auf Grund von Beobachtungen in der Universitils-Ohrenklinik zu 
alle-a-S. Archiv fur Ohrenkeilkunde, vol. p. 296etvol LVIII, p 4. 

(2) O. Bamcer. — Zransactions of the sixth international olological 
Congress. London, 1899, p. 99. 
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Mac Ewen semble étre le premier en date qui ait obtenu la 
cure chirurgicale d’une lepto-méningite purulente otogéne, 


CONTRIBUTION A LA CURE CHIRURGICALE DE LA MENINGITE 


peul-tre circonserite, en ouvrant largement et en drainant 
espace sous-arachnoidien dans la fosse temporale moyenne. 

A vrai dire, les cas guéris ne sont pas nombreux; en élimi- 
nant les faits de méningite séreuse, dont il ne saurait étre ici 
question, & peine pourrait-on en compter huit ou dix. 

Aussi bien sommes-nous heureux de pouvoir apporter une 
contribution & cette question, qui passionnera demain le monde 
otologique, en relatant deux cas personnels et inédits de gué- 
rison chirurgicale de la méningile purulente ologéne géné- 
ralisée. 


OBSERVATION 1. — Otorrhée gauche. Méningile aigué. Craniecto- 
mie ef ponction lombaire. Persistance d'une paralysie faciale 
qui disparatt aprés Uéliminalion tardive séquestre du laby- 
rinthe. Guérison définitive et absolue. 


Ser... Marie, 19 ans; n° 25199. Depuis un an, écoulement pu- 
rulent, O. G., trés abondant, fétide, parfois teinté de sang, mais 
sans douleurs ni troubles de l’étal général. Vers la fin de 1902, 
apparition de symplomes vagues : mal de téle, fatigue, troubles 
gastriques. Admission dans un service de médecine générale od 
"on ne fait pas de diagnostic précis. 

Brusquement, dans la nuit du 20 au 2t janvier 1903, la malade 
est prise de douleurs de téte violentes, de vomissements ; et le 
lendemain, la température, qui depuis un mois oscillait sans régu- 
larité, alteint 39°. Le médecin traitant suppose alors l'existence 
d'une méningite otogéne et fait diriger la malade sur mon ser- 
Vice. 

Je constale alors des signes trés nets de leplo-méningite aigué, 
Céphalée intense, fronto-occipitale. Douleurs & la pression sur les 
globes oculaires. Légére paralysie faciale gauche, surtout accen- 
luée au niveau de I’wil. Pupilles égales, réagissant bien a la lu- 
mitre. Fond d’wil normal. Raideur de la nuque : mouvements de 
flexion du cou plus difficiles et douloureux que les mouvements 
de rotation, Réflexe rotulien normal. Réflexe des orteils normal. 
Signe de Kernig trés accentué. Raie méningilique manifeste. Vor 
missements et constipation. Rien aux viscéres. Urines normales. ot 
Pouls : 80, régulier. Malade abattue par la souffrance, mais ré- 
pond clairement aux questions. 
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0. D. normale. 

0. G. Pus fétide dans le conduit. Large perforation prémal- 
léaire du tympan ; ‘promontoire granuleux ; carie de la téte du 
marteau avec polypes remplissant_l’attique. 

Voix basse, 0. G : non percue. 
Weber, latéralisé 0. G. 
Rinne, négatif 0. G. 
 Mastoide gauche d’aspect normal, mais douloureuse a la pres- 
sion dans toute son étendue. 
Ozéne nasal accentué. 
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Fig. 1. 


22 janvier. — Température matin, 39. Persistance des phéno- 
ménes méningitiques. 

Ponction lombaire : liquide transparent, non ambré, mais sor- 
tant sous forte pression. 


Operation. — 1° Ouverture de la mastoide au lieu d‘élection 
ostéo-sclérose de surface. Cellules sous-corticales communiquant 
largement avec l’antre ct ne contenant que du muco-pus, 


Examen cytologique Lymphocytes 58 °/,. 
Polynucléaires : 40 °/,. 
Grands mononucléaires : 2 °/,. 
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20 Evidement de l’aditus et de l’attique : caisse pleine de fon- 
gosités ; marteau trés carié, réduit & un moignon sans forme ; 
euclume absente. Au cours de l’intervention, plusieurs secousses 
dans le domaine du facial. On découvre ce nerf complétement dé- 
nudé el presque sorti de sa gaine osseuse au niveau du seuil de 
l'aditus, sur une étendue de cing millimétres ; il est rouge, mais 
non tuméfié, et facile & soulever avec un crochet. 

3° Large craniectomie au niveau ,du toit de la cavilé opératoire 
qui n'est pas carié ; prolongée en arriére jusqu’au sinus latéral, 
intact, sans abcés péri-sinusal. La dure-mére est épaissie, fon- 
gueuse, mais ne présente pas de perforation. Je m’abstiens par 
conséquent de l'entamer. 

La revue finale de la cavilé d’évidement, aprés hémostase mi- 
nutieuse, montre une zone nécrosée sur la face interne de la 
caisse, mais sans qu'on puisse nettement trouver de fistule qui 
méne dans le labyrinthe. 

23 janvier. — Température revenue a la normale le soir méme 
de l'opération, Ce matin : température 37,4. Pouls 100, bien 
frappé. 

Etat général assez bon. Une éruption d’herpés des narines, ap- 
parue avant-hier, tend ase sécher. Langue humide, ventre sou- 
ple, sans constipation. Le signe de Kernig persiste. Moins de rai- 
deur de la nuque qu’bier. Toujours hypéresthésie & la pression 
des globes oculaires. La paralysie faciale est beaucoup plus accen- 
tuée : occlusion de est impossible. 

24 janvier. — L’élat général est bon. La fiévre est tombée dé- 
finitivement. Le signe de Kernig tend a disparaitre. 
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25 janvier. — Légére céphalée. Pas de fiévre. 
27 janvier. — Le signe de Kernig a a peu prés disparu. Encore 
un peu de raideur de la nuque. La paralysie faciale augmente. 
28 janvier. — Chloroforme premier pansement. Plaie en trés 


bon état : il ne sort de pus d'aucune fistule. Sous le chloroforme, 
acces de trépidalion épileptoide intense généralisé, Au réveil,la 
paralysie faciale a nettement diminué : elle était évidemment due 


a un tamponnement trop serré, 


29 janvier. — Exagération des réflexes rotuliens. 
3 février.— Depuis deux jours,céphalée fronto-occipitale légére. 
Le pansement est souillé de pus fétide. Au niveau de I’aditus, 
une fistule méne profondément dans la direction du labyrinthe. 
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20 février. — Excellent état général. La malade se proméne. 

18 mars. — Ponction lombaire, Liquide céphalo-rachidien nor- 
mal. 

fer juin, — Extrait de la région fongueuse un séquestre assez 


volumineux qui semble formé de la partie supérieure de I’éperon 
du facial et de la paroi interne de l’aditus. L’exploration au stylet 
montre qu'il existe encore un autre séquestre adhérent vers la 
partie inférieure de la caisse. Vertiges violents provoqués pau 
cette exploration. 

Aucune céphalée : pas de bourdonnements. La malade se plaint 
seulement de ressentir, plusieurs fois par jour, une projection 
brusque et spontanée de sa téte, soil a gauche, soit en arriére : il 
semble done que la nécrose du labyrinthe ait touché deux canaux 
semi-circulaires. 

25 juillet. — Extraction a la pince d’un second séquestre. 

A partir de ce moment, la suppuration diminue rapidement et 
la paralysie faciale s'amende. 

septembre. — Suppuration tarie. Cavité entigrement épider- 
misée. Paralysie faciale guérie. i 
Aucun trouble vertigineux spontané ni provoqué. 


Juin 1904, — La guérison locale et générale s'est maintenue. 


> 
OBSERVATION 11. — Olorrhée droite depuis l'enfance, Mastoidite ai- 


gué, Evidement pétro-mastoidien. Huit jours aprés, méningite ai- 

gué généralisée, Craniectomie : incision de la dure mére et ponc- 
tion cérébrale.Plusieurs ponctions lombaires, Amélioration lente : 
persistance de V'inégalité papillaire, Guérison définitive. 


Pet... Fernande, 48 ; ans n° 30306. — Otile aigué droite a l’age 
de sept ans ; injections boriquées. Depuis cette époque, otorrhée 
droite fétide, pas de traitement. 

Le 28 novembre 1903, refroidissement. La nuit suivante, otalgie 
O. D. avec irradiations péri-auriculaires. 

décembre 1903. — Entrée a 

Douleurs vives de toute la moilié droite de la téte ; élance- 
ments exagérés par la mastication. 

ORdéeme rouge et tendu au niveau de la mastoide, envahissant 
également le tragus, la région pré-auriculaire et une partie de la 
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joue. Empatement surtout marqué au niveau de Ja pointe de la 
mastoide : effacement du creux rétro-maxillaire. 

Douleur & la pression, accentuée au niveau de l'antre mastoi- 
dien ; la douleur a la pression du tragus et & la mobilisation du 
pavillon est moins vive. Mouvements du cou faciles. Déglutition 
aisée, mastication impossible. 

0. D., écoulement de pus assez abondant, horriblement fétide. 
Légére olite externe, sans sténose notable) du conduit. Tympan 
lrés difficile & voir : le pus semble venir par une perforation pos- 
téro-supérieure. 


CONTRIBUTION A LA CURE CHIRURGICALE DE LA MENINGITE 


4 
: 
40 
LA 
36" 
0. G., large perforation séche avec adhérences du marteau au _ 
promontoire. 


gonflement local. 


Weber latéralisé a O. G. (Coté opposé a lotorrhée). 
Pas de vertiges. Aucun signe de complication encéphalique. 


d’amaigrissement récent. 

3 décembre. — Pas d’'amélioration locale sous Vinfluence des 
pansements humides. Céphalée. Température 38,4, hier soir, sans 
frissons. On décide d'intervenir. 


Examen de I’audition : difficile, en raison de la douleuret du 


Rinne douteux, 0. D. 


Température, 38. Urines normales. Etat général assez bon, Pas 
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orération. — Evidement pétro-mastoidien classique. 
Mastoide ¢burnée, saine. Anlre moyennement développé, rempli 
de pus concrété, sans membrane cholestéatomateuse. Parois 
semblent saines (?). 

Facial non dénudé. Pas de fistule. Enclume absente. Marteau 
présente une carie limitée a la téte. Beaucoup de fongosités sur le 
plancher de la caisse. Dure-mére accidentellement mise a nu au 
niveau du plafond de la cavité opératoire : elle est normale. 
Comme aucune trainée d’ostéite ne méne vers la pointe de la 
mastoide, ni vers le sinus, je limite 14 mon opération. Autoplastie 
du conduit d’aprés Kérner, Suture immédiate rétro-auriculaire. 
Tamponnement a la gaze iodoformée. 

4 décembre, —- Pas de maux de téte. Température revenue a la 
normale, 

9 décembre. — Depuis deux ou trois jours, un peu de fiévre. 
Malade fatiguée. Ne se remet pas comme d’ordinaire. Souffre va- 
guement de la téle. 

Premier pansement. — Malgré le netloyage minutieux de 
loreille moyenne au cours de lopération, les piéces de panse- 
ments sont abondamment imbibées de pus fétide. 

45 décembre. — Depuis cing jours, pansements quotidiens faits 
par le conduit : toujours beaucoup de fus fétide. 

Cependant la fiévre était nulle, l'état général, satisfaisant. La 
malade se levait,.... quand hier aprés midi, vers trois heures, brus- 
quement éclata une céphalalgie intense avec vomissements répé- 
tés. Pas de frissons La température monta brusquement de 36,8 
a 39,2. 

Ce matin, 38, Peu de céphalée; un peu de raideur de la nuque ; 
pas de signe de Kernig, pas d’exagération des réflexes. Pupilles 
égalss, réagissant bien a Ja lumiére. En raison de l'état de dé- 
pression de la malade, la recherche systématique des symptémes 
labyrinthiques n'est pas possible : d’ailleurs ceux-ci ont manqué 
les jours précédents. 

Premiére ponction lombaire, — Liquide céphalo-rachidien trou- 

le, presque purulent. Donne, 4 la centrifugation, un dépdt trés 
abondant. Polynucléose des plus intenses : pas de mononu- 
cléose. 

Immeédiatement aprés la ponction lombaire, la malade déclare 
que sa téte est plus légére et que son cou a brusquement cessé 
d’étre raide. Elle peut se recoucher seule, alors que quelques ins- 
tants auparavant il avait fallu l'aider pour l'asseoir sur le bord 
de son lit. 
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L’existence d'une méningile purulente étant certaine, je wane: 
immédiatement a une seconde opération sous chloroforme. 4a) 

SECONDE opERATION. — Incision rétro-auriculaire sur la cicatrice. 
Un peu de pus fétide dans la cavité : pas de bourgeons ni de cho- 
lestéatome. Toute Ja paroi osseuse est blanc ivoire, sauf la ri 
iuterne de l’antre, qui est spongieuse et verddtre; mais le stylet 
n'y découvre aucune fistule. Je fais sauter tout le plafond de l, A 
caisse : pas d'abcés extra-dural. Large incision cruciale (2 centi- | 7 


nest ni rouge, ni trouble. Tension iotra. -cranienne trés marquée, 
qui fail faire immédiatement hernie a la masse cérébrale. A font 
hasard, je fais, sans résultal, cing ponctions en divers sens, avec Ss 
une sonde cannelée, dans le ‘lobe temporal. 1% 3 

Diagnostic : méningite purulente aigué généralisée, ceonoriian 
ment par pyolabyrinthite. 

16 décembre. — Température 38,6 hier soir ; ce matin 37,3. Pas q 
de vomissements, pas de céphalée, aucun trouble résultant de 
exploration du cerveau. Frictions sur les aines avec cing grammes 
de pommade au collargo] 15 °/). 

17 décembre. — Hier soir, température 38,7. La malade se sent 
moins bien. Céphalée frontale cette nuit. Un vomissement, un peu i. 
de somnolence. 

Deuxieme ponction lombaire. — On retire 13 centimetres cubesde 
liquide céphalo-rachidien, sortant sous forte pression. Il n’est pas 
encore limpide, mais moins trouble qu’avant-hier, La centrifuga- 
lion fournit un tres petit culot. Lymphocytes en trés grande 
quantité : les polynucléaires sont moins abondants. 

Immédiatement apres la ponction, Ja malade constate qu'elle 
remue plus facilement la téte, ce qui s’élait déja produit aprés la 
premiére Pansement : en bon élat ; le cerveau net 


collargol. 

49 décembre, — Trés grande amélioration. Température nor- 
male. Céphalée, vomissements, raideur de la nuque ont disparu. 
Plaie en tres bon état. 

Examen rapide de l’audition : le Weber est trés nettement latéra-_ 
lisé 4 Voreille opposée au edté opéré, 

Troisiéme ponction lombaire, — Reliré 12 centimetres cubes 
liquide, sous pression normale. A peu prés transparent. Culol do 
centrifugation insignifiant : quelques rares polynucléaires. 

23 décembre, — Pas de fiévre depuis presque une semaine, 
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Etat général excellent. La malade se léve et marche dans la salle. 
Se nourril bien. 

25 décembre. — Hier soir, température 37,7. Douleur de téte 
cette nuit, surtout a la région occipitale. Trés légere raideur de 
la nuque. Pas de vomissements. Pas de Kernig. Apparition d'un 
symplome nouveau : inégalité des pupilles avec mydriase du cdté 


malade ; pas de nystagmus, pas de parésie oculo-motrice. 

Plaie en bon état ; on fait un tamponnement quotidien moins 
serré. 

25 décembre. -- Un peu de bruit dans le service celte nuit 
(nuit de Noél), Céphalée violente : vomissements abondants. Pas 
de Kernig. Température 37,4. 

Quatriéme ponction lombaire. — Retiré 6 centimétres cubes de 
liquide absolument clair, qui coule goutte a goutle. On n’y trouve 
plus aucun élément cellulaire. 

26 décembre. — Deux symptémes persistent seulement : liné- 
galité pupillaire, la céphalée. 

Plaie en bon état. Chute de la masse cérébrale qui obstrue les 
deux tiers de la cavité; comme il n’y a ni bourgeonnement, ni 
sphacéle, on suppose qu’il s’agil d’un refoulement par une aug- | 
mentation de la tension intra-cranienne, bien que la ponction 
lombaire faite hier n’ait plus accusé d’hypertension rachi- 
dienne. 

27 décembre. — Céphalée intense, vomissements répélés cette 
nuit. Pas de fiévre. 

28 décembre. —_Tous les phénoménes ont disparu de nouveau. 
Apyrexie définitive. Un seul symptéme persiste sans modification: 
lVinégalité pupillaire. 

30 décembre, — Etat général parfait. L’inégalité pupillaire di- 
minue, La hernie cérébrale se réduit. On ne voit plus de surface 
osseuse dénudée au fond de l'autre. L’épidermisation commence. 

8 janvier 1904, — Etat excellent sous tous rapports. Une seule | 
chose fait douter de la guérison : la persistance de l’inégalité pu- — 
pillaire. Mais comme la chute du cerveau diminue de jour en jour 


et que la cavité opératoire redevient libre, on en conclut que l'hy-  _ 


pertension intra-cranienne diminue. 

13 janvier. — Linégalité pupillaire a presque disparu. Mais on 
commence & provoquer du verlige en faisant le tamponnement de 
la caisse. 

{7 janvier. — Fait nouveau: On=provoque un vertige intense en 
touchant méme légérement avec un petit porte-coton un bourgeon 
qui occupe la partie la plus postérieure de la paroi interne de 
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l'antre : au contraire, le contact de la région de |’étrier provoque 
peu de réaction. 

Le mouvement subjectif de rotation produit par cet attouche- 
ment a les caractéres suivants : 4° La malade sc sent tourner elle- 
méme, mais ne voit pas les objets tourner ; 2 cette rotation sub- 
jective se fait exclusivement dans le plan horizontal (mouvement 
de toupie) ; 3° elle se fait dans le sens des aiguilles d'une montre, 
de l’oreille gauche vers l’oreille droite malade. 

De ce fail on est autorisé & en conclure: a) quwil doit y avoir un 
séquestre qui est en train de se mobiliser ; b) que ce séquestre 
est en rapport avee le canal semi-circulaire externe; c) que 
Vinfection ologéne des méninges a di cerfainemeut se faire par la 
voie labyrinthique (intégrité des méninges sus-oliques constatée 
au cours de la deuxiéme opération). Cependant, il n’y a pas de 
vertiges spontanés dans l’intervalle des pansements. 

10 février. — Toujours pas de troubles spontanés de l’équi- 
libre. Plaie en état médiocre : épidermisation bien lente ; le fond 
de caisse, l’antre surtout, toujours tres fongueux. L’attouchement 
de ces points provoque un vertige plus vague et plus faible que 
précédemment. 

24 février. — Statu quo local. Disparition des vertiges pro- 


voqués. 

4°" mai. — L’épidermisation est enfin achevée. Cavilé en bon 
état, sans cloaques ni fistule. 

15 Juillet 1904, — La guérison persiste. La malade n’a ni cé- 


phalée, ni vertiges : un peu de bourdonnements. 

Pupilles égales. Réflexes normaux. 

Surdité trés accentuée de 1’0. droite avec latéralisation nette a 
l’O, gauche du diapason vertex. La santé est bien meilleure que 
l'an dernier. 


Il est vraisemblable d’admettre, étant des 
accidents dans ces deux cas, que ces malades auraient suc- 
combé sans notre intervention chirurgicale. 

Dans le premier cas, un évidement supprimant le foyer 
infecté primaire et une large craniectomie décomprimant le 
contenu cranien suffirent & amener la guérison. 

Dans le second cas, il fallut faire un véritable drainage de 
la cavité méningée, a la fois par voies cranienne et rachidienne, 
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La guérison fut obtenue rapidement et avee moins de frais 


chirurgicaux dans le premier que dans le second eas. Cela peut ‘s 
paraitre paradoxal, le tableau clinique étant beaucoup plus 
accentué dans le premier. Mais si, d’aprés les enseignements a 
modernes de la eytologie, on veut bien mesurer Vintensité du 
processus méningé a la quantité de leucocytes polynucléaires 
contenus dans le liquide eéphalo-rachidien, on verra que si la 
Seconde malade présentait, il est vrai, un tableau clinique - 
plus fruste, cependant elle avait une suppuration méningée # 
plus intense : ce qui explique que chez elle il y eut plusieurs a 
rechutes et que certains phénoménes, tels que linégalité pu- 
pillaire, mirent trés longtemps a disparaitre. 

Remarquons que, dans ces deux eas, la pyolabyrinthite fut 

Vintermédiaire entre la suppuration de loreille moyenne et 

celle des méninges, ce qui est d’aceord avee les conclusions de 
Schulze, lequel admet que le plus souvent l'infection oto-mé- 
nin gée se fait par cette voie. 


Nous tenons a aller au-devant d’un reproche qu'on ne man- 
quera pas de nous faire : que examen bactériologique du li- 
quide eéphalo-rachidien de nos malades n’a pas été pratique. 
Nous sommes les premiers a regretter les circonstances acei- 
dentelles qui ont privé notre diagnostic de cet appoint : mais 
cette lacune ne nous semble infirmer en rien la valeur de nos 
observations. 

Schulze nous parait: hasarder une affirmation purement 


gratuite quand il pose en principe que, quel que soit l'aspect 
du liquide retiré par la ponction lombaire, seule la présence 
de microbes permet d’affirmer la méningite purulente généra- 
lisée. Tl appuie son dire sur un fait personnel (Selma Hein...)(') 
ot la ponetion lombaire donna un liquide trouble, sans bac ? 
téries (pas d’examen cytologique ') alors qu'il existait seule 


(1) K. Gauxert et W. Scavize. — Jahresbericht tiber die Thatigkeit der 
i - Kgl. Universitats Ohrenklinik zu Halle-a-S. von 4 april 1900 bis, 31 mars 
1901, Archiv f. Ohrenhei/kunde, vol. LIV, p. 71. 
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ment un abeés ecérébelleux : mais cette malade ayant guéri 
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par la trépanation du cervelet, rien ne prouve qu'il n’y 
avait pas en méme temps méningite associée. Il invoque ainsi 
un cas de Wolff (‘) plus démonstratif, ott Pautopsie, pratiquée 
six jours aprés une ponection lombaire qui avait ramené un 
liquide louche sans microbes, montra un abeés ecérébral isolé. 
Ruprecht (?) a également soutenu cette théorie avee grand 
luxe de détails & propos d’un malade atteint exclusivement 
dabees cérébral et dont Vautopsie montra Vintégrité mé- 
ningée : cependant le liquide cérébro-spinal élait franchement 
purulent, mais stérile. 

I] est certain que toute suppuration endocranienne sans mé- 
ningite peut, par le seul effet de la pesanteur, provoquer une 
accumulation de leucocytes exsudés, au bas du cul-de-sae lom- 
baire de Parachnoide, absolument comme dans lhypopyon 
de la kératite (Korner) on trouve du pus aseplique collecté 
dans le bas de la chambre antérieure de l'ceil. L’un de nous a 
récemment opéré un cas de ce genre (*). 

Au reste, la question est controversée, puisque Leutert (‘) 
en 1902, au Congres des naturalistes ef médecins allemands a 
Carlsbad, considére que tout trouble du liquide céphalo-rachi- 
dien est un signe absolu de l'existence d’une méningite. 
D’ailleurs, nous ne pouvons entrer ici dans plus de détails sur 
celle question que nos lecteurs trouveront magistralement 


(‘) Wourr. — Beitrage zur Lehre von olitischen Hirnabeesse.Strassburg. 

(2) Ruprecut. — Ein unter der Form einer Meningitis cerebrospinalis 
verlaufener uncomplicirter otitischer Hirnabscess mit eilerhaltiger 
Spinalflussigkeit, Archiv 7. Ohrenheilkunde, vol. L, p. 221. 

(*) « Lee... Edmond, 25 ans. Oreille droite coule depuis l’enfance. Le 
{er juin 1904 : fidvre, verlige, vomissements. — 8 juin : tuméfaction 
mastoidienne avec empdlement cervical ; oedéme de la moitié droite de 
la face : 39°; aucun signe clinique de méningite. Ponction lombaire : 
25 centimetres cnbes de liquide clair; hypertension. Beaucoup de leu- 
cocytes, 40%, de polynucléaires; albumine abondante ; peu de sucre, 
pas de microbes. Opération : évidement pétro-mastoidien pour choles- 
téatome et large craniectomie pour abcés périsinusal & streptocoques : 
thrombose étendue du sinus latéral. — 15 juin : état général excellent, 
pas de douleurs ni de fiévre. Ponction lombaire : liquide clair ; trés peu 
de lymphocytes; pas de polynucléaires, pas d’albumine (Lermoyez). » 

(*) Levrerr. — Versamm. deutsch. Naturforsch. u. Aertz. zu Karlsbad, 
1902, Archiv fur Ohrenheilkunde, vol. LVI, p. 134. 
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exposée dans le rapport de Chavasse et Mahu a la Société fran- 
caise d’otologie ('). 

Cependant les deux malades dont nous rapportons lobser- 
vation ne sauraient préter a discussion, & ce point de vue : 
car méme en labsence d’examen bactériologique du liquide 
céphalo-rachidien, deux ordres de faits affirmaient chez eux 
l’existence d'une méningite purulente généralisée. 

A. — Le tableau clinique était si frappant que, dans le pre- 
mier cas, le diagnostic fut posé avant toute ponction lombaire. 
Chez cette malade, le syndrome méningé était tellement elas- 
sique qu’on l’avait dirigée, avec ce diagnostic, sur notre ser- 
vice ; et chez la seconde malade, des troubles persistants tels 
que Vinégalité pupillaire, le va et-vient de la raideur de la 
nuque, ne sauraient s’expliquer par aucune autre affection, 
Vhystérie n’étant pas ici en cause. 

B. — L’examen cytologique du liquide céphalo-rachidien, 
auquel les auteursallemands attachentsi peu d’importance qu’ils 
affectent de Vignorer, corroborait notre diagnostic. Dans les 
deux cas, la polynucléose intense affirmait la méningite ; et sa 
diminution progressive mesurait les progrés de la guérison. Il 
était méme curieux de voir les phases successives de polynu- 
cléose, puis de lymphocytose marquer anatomiquement la 
régression de la maladie, tandis que les signes cliniques s‘effa- 
caient parallélement. 

Un examen bactériologique aurait certes apporté un élé- 
ment d'intérét de plus 4 nos observations ; son absence n’in- 
firme aucunement nos conclusions. 


La méningite purulente aigué était, jusqu’a ce jour, la seule 
complication des otiles suppurées devant laquelle la chirurgie 
se croyait désarmée. 

Désormais, nous avons le devoir de lutter contre elle : des 


Cuavasse et Manc. — De la ponction lombaire dans les complica: 
tions intra craniennes des oliles (Ann. des maladies de l’oreille et du 
larynx, novembre 1903, p. 382). 
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précédents heureux nous y obligent. Il n’est plus, & l'heure 
actuelle, d’accidents encéphaliques otogénes qui soient hors de - 
la portée de notre action. ‘ 

Mais, pour que la chirurgie de la méningite purulente puisse 
inserire, dans l'avenir, son actif d’aussi beaux succés que ceux 
quenregistre la cure chirurgicale des abeés encéphaliques ou 
des thrombo-phlébites sinusales, il importe que chaque opéra- 4 
teur ne soit pas, dans une lutte aussi difficile, abandonné a : 
son initiative personnelle. Aussi bien, en nous appuyant et sur 7 
les faits publiés et sur nos cas, croyons-nous pouvoir poser 
dés maintenant les régles du traitement chirurgical de la a 
méningile purulente ologéne. Nul doute que l'avenir, riche 
en guérisons inespérées, ne leur vienne apporter des amen- oa 
dements : c’est pour l'heure actue lle seule que nous é¢ rivons, 


* 


Nous ¢largissons le plus possible les indications de l’inter- a 
vention chirurgicale, ne pouvant souscrire aux restrictions de 
Schulze émises plus haut. 7 

Nous sommes en présence, d'une part, d'une affection fata- pe 
lement mortelle, si elle est livrée 4 elle-méme ; d'autre part, 
d'une opération qui, si elle est bien faite, ne présente aucun 
danger en soi. 

La conclusion est, comme I’a excellemment dit Brieger, que, & 
part l'agonie, il n’y a aucune contre-indication qui puisse re- 
tenir notre main. Tout naturellement, plus nous agirons prés_ 
du début, plus nous aurons chance de réussir. Mais gardons- — 
nous bien de cette funeste tendance qui sacrifie la vie d’un 
malade Vhonneur d'une statistique. La conception simpliste } 
de Leutert nous semble la meilleure : tout liquide céphalo-ra-_ 


chidien trouble, fat-il amicrobien, doit nous faire admettre 
cliniquement une infection méningée et nous obliger a inter- 
venir, 

Mais quelle est V'intervention indiquée en pareil cas? C'est 
ici qu'une réglementation, ftt-elle prématurée, nous 
nécessaire. 
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FAIRE L’EVIDEMENT LARGE DE L’OREILLE MOYENNE ET DECOUVRIR 
LA DURE-MERE SANS LA FRANCHIR 


Ouverture et drainage de l’oreille — La pa- 
racentése du tympan semble bien avoir donné une guérison 
& Labbé et Frouin ('). Un malade de Gradenigo (?) parait lui 
avoir di également la rétrocession de sa méningite. 
Néanmoins, ces deux faits ne nous autorisent pas, quand 
nous sommes appelé auprés d’un oto-méningitique, & nous 
contenter d'une intervention aussi limitée que la paracentése 
du tympan, méme en l’absence de toute réaction mastoidienne. 
ailleurs, il est juste de dire que les deux malades en ques- 
tion subirent des ponctions lombaires, et il est difficile de ne 
pas accorder a celles-ci_ une part de mérite dans la guérison. 
Certes, il est trés possible que la paracentése du tympan A 
elle seule, surtout chez les enfants, ait pu, plus souvent qu’on 
ne le suppose, enrayer une méningile incipiente, encore loca- 


M. Lappé et Froux. — Un cas de méningile atténuée d'origine 
olique au cours de la fiévre typhoide. Bull. et mém. de la Société mé+ 
dicale des hépitaux de Paris, 8 janvier 1903, n° 1, p. 48. 

« Malade de 35 ans. Fiévre typhoide confirmée par le sérodiagnostic. 
Au 16¢ jour, raideur dela nuque, céphalée, vomissements, pas de Kernig. 
Douleurs d’oreille droite. Le 24¢ jour, mémes symptdmes plus accentués. 
paracentése du tympan, pas de pus (?): ponc ion lombaire, liquide 
limpide, nombreux polynucléaires, pas de microbes. Le 30¢ jour, état 
adynamique, soubresauts tendineux, raideur de la nuque, céphalée. 
Ponction lombaire, liquide clair, lymphocytose, guérison progressive. » 

G. Grapenco. — Ueber die Diagnose und Heilbarkeit der otitischen 
Leptomeningitis (Archiv Ohrenheilkunde, vol. XLVI, p. 455). 

« Francesco, 13 ans, otite aigué depuis 15 jours : céphalée, mydriase, 
raideur de la nuque, signe de Kernig, 40°, papillite. — 12 février 1899 : 
trépanation de lantre qui est sain ; paracentése du tympan, d’oi sort 
une masse de pus. le lendemain, amélioration des douleurs. — 18 f6- 
vrier, ponction lombaire : liquide trouble; slaphylocoques tuant la 
souris en 24 heures. Le surlendemain disparition de la photophobie, de 
la raideur de la nuque, du Kernig. — 22 février: seconde ponction 
lombaire, liquide moins trouble, staphylocoque tuant la souris en 
48 heures. — 15 mars: guérison, » 
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lisée. L’ histoire des réactions encéphaliques, au cours des otites 
infantiles, est encore a éclaircir ; et sans doute bon nombre de 
prétendus phénoménes de méningisme, supprimés par linei- 
sion hative du fympan, ne sont que lexpression de suppura- 
tions partielles de Pespace sous-arachnoidien, de pelvi-ménin- 
giles péri-auriculaires, en quelque sorte. Mais nous ne deyons 
pas tenir compte de ces considérations encore si obscures : il 
nous faut seulement nous appuyer sur les fails certains, dans 
une question aussi neuve que celle que nous traitons ici. 

Car, si on entre dans le domaine dangereux des hy pothéses, 
on pourrait pousser la timidité chirurgicale jusqu’é escompter 
du temps la guérison de la méningile : en arguant, par 
exemple, des deux cas publi¢és par Hertzog (') et si souvent 
cilés depuis, de guérison spontanée d’accidents cérébraux 
post-opératoires otiques, qui avaient Vapparence d‘irriiation 
méningée : toutefois, en absence d'autopsie et de ponction 
lombaire, la certitude @une méningile purulente ne put étre 
donnée, 

Il faut done largement ouvrir les cavilés de loreille moyenne 
par voie mastoidienne. 

Dans les cas chroniques, ot le cholestéatome se rencontre 
souvent a lorigine de la méningite, nul doute qu'il ne faille 
faire Pévidement peétro-mastoidien, la mise & nu totale ce 
lantre, Pattique et la caisse. Sur ce point, il n'y a pas matiére 
discussion. 

Mais dans les cas aigus, oft la méningile éclate au cours 
d'une suppuration récente de loreille moyenne, faut-il, comme 


on le fait ordinairement, se borner 4 la classique trépanation — 


de la mastoide, & la seule antrotomie ? 

Nous ne le croyons pas : et méme dans les cas d'olite aigué 
récentle, compliquéce de méningile, nous conseillons de faire 
lévidement total de loreille moyenne. Certes, cette opération 
a, par rapport a la simple trépanation, inconvenient de com- 
promettre pour l'avenir laudition de ce cdté ; mais que ce sa- 
crifice est peu de chose, si, & ce prix, le malade peut racheter 
l'existence qu'il est en train de perdre ! L’évidement total a ce 


— Inaug. Di.sertulio, Strasburg, 1902, 
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double avantage : 1° de nettoyer et de drainer idéalement le 
foyer purulent otique, dans toute son étendue ; 2° de mettre 


bien & découvert le toit de l’oreille moyenne et la paroi externe 


du labyrinthe, qui sont les régions par lesquelles se fait habi- 
tuellement le passage du pus de loreille dans la cavité mé- 
ningée : et, par suite, de faire tout le nécessaire commande par 


les circonstances. 

L’histoire d'un des trois malades oto-méningitiques, guéri 
par Gradenigo, montre d’ailleurs l’inconvénient d’une trépa- 
nation limitée & l’antre : bien qu’il s’agisse d’un cas chronique, 
nous ne saurions trouver meilleure preuve en faveur de notre 
radicalisme opératoire ('). 

Quoigwici encore l’'absence de ponction lombaire ne per- 
mette pas de certifier la méningite, cependant nous voyons des 
accidents cérébraux, étiquetés comme on le voudra, continuer 
& s’accentuer aprés la trépanation de l'antre, c’est-a-dire 
aprés une ouverture partielle, du foyer auriculaire, et céder 
dés lachévement de l’évidement de l’oreille moyenne, c’est-a- 
dire aprés ouverture lofale des cavités suppurantes. 

En résumé : appelés auprés d'un malade atteint d’une mé- 
ningite aigué nettement attribuable a une suppuration d’oreille, 
notre premier devoir, une fois notre diagnostic posé a la fois 
par l’otoscopie et la ponction lombaire, est d’ouvrir en sa tota- 


lité le foyer morbide primaire pour le drainer largement et 
méme le supprimer s’il est possible. Seul l’évidement pétro- 
mastoidien total répond a cette indication. 

Mais cela n’est pas suffisant A notre sens; une seconde 


indication se pose au méme moment, complémentaire de la 

(‘) G. Grapesigo. — Loc. cit. 

« M. Giuseppina, 27 ans. Otorrhée gauche datant de l’enfance. Cé- 
phalée, vomissements, fiévre, frisson. Pas de raideur de la nuque 
Weber latéralisé oreille malade. Rinne, négatif. Rétention de pus, par 
polype du conduit. — 23 octobre 1898 : premiére opération Ouverture de 
lantre et craniotomie ; vaste abcés extra dural, dure-mére fongueuse. 
Les jours suivants, augmentation de la fiévre : opisthotonos et raideur 
de la nuque ; hyperesthésie des extrémités. — 26 octobre : deuxiéme opé- 
ration, ouverture complémentaire de l'attique et de la caisse doi sortent 
du pus et des fongosités. Immédiatement amélioralion progressive des 


symptmes méningés et guérison. » 
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B. — Craniotomie a la fois exploratrice et palliative. — 
Il nous paratt nécessaire de compléter, séance tenante, notre 
acte chirurgical par une bréche de grandeur moyenne prati- 
quée a travers la paroi cranienne, afin de mettre la dure- 
mére & nu sur une étendue suffisante pour bien l’explorer. 

Pour éviter autant que possible la blessure du facial, c’est au 
niveau du toit de lantre, et en mordant vers lextérieur, que 
doit tre faite la craniotomie. Parfois des lésions osseuses 
préexistantes indiqueront & la gouge un chemin tout tracé ; 
mais le plus souvent, la méningite élant conséculive a des 
lésions labyrinthiques, nulle plaque dostéite ne servira de 
point de repére. La région d’attaque que nous indiquons nous 
parait dtre la meilleure : elle entame le crane au point déclive 
et ne nécessile pas d’agrandissement de la plaie eutanée. 

Cette craniotomie systématique a deux avantages : 1° elle 
permet d’explorer Vendocrane et d’évacuer les collections pu- 
rulentes extra-durales éventuelles, dont lexistence aurait pu 
étre masquée par Timportance du syndrome méningitique ; 
2° elle améne une notable décompression de Vencéphale, qu’elle 
débride en quelque sorte : il en résulte non seulement un réel 
soulagement pour le malade, mais aussi une véritable pro- 
tection pour la masse encéphalique, dont les éléments nobles 
échappent ainsi au danger d’une compression trop forte ou 
trop prolongée de la part d’un liquide céphalo-rachidien en 
exces dans une cavité close. 

Done, autant au point de vue du diagnostic que du traite- 
ment, la craniotomie systématique doit étre le complément de 
l'évidement d’emblée. 

Mais 1a doit cesser toute intervention, pour le moment du 
moins. Cette premiére étape de la chirurgie doit s’arréter a la 
dure-mére et ne pas la franchir, ce jour-la, quelque intense 
que paraisse étre la méningite ; peu importe que la dure-mére 
soit saine ou fongueuse. Exception, pourtant, doit étre faite 
pour les faits (pas trés rares, quand il existe un abeds du cer- 
veau, mais tout a fait exceplionnels dans la méningile) ou une 
fistule durale, laissant sourdre du pus venant de lintérieur de 
crane, invite a la suivre sans retard. 

Les raisons que nous donnons a l’appui de celle maniére de 
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voir sont, d’abord, que lincision la plus minime de la dure- 
mére est un acte bien autrement grave en ses conséquences 
possibles que ne lest une craniotomie étendue : c'est, ensuite, 
que plusieurs cas de guérison opératoire de méningile puru- 


lente vraie ont été obtenus par l'association de Vévidement 


p*tro-mastoidien & Ja eraniotomie sans effraction durale ; tels 


notre premier cas, 2 cas de Gradenigo ('), (*), 2 cas de 


Schulze (*, (*). 


(1) Voir lobservation de Giuseppa, p. 24. 


(2) Grapenico. — (Loc. cit.). 

« P. Barbara, 35 ans, olorrhée datant de 9 ans. Depuis quinze jours, 
céphalée, fiévre, frissons, vomissements. — Le 18 mai 1899, symptomes 
classiques de méningite Ponction lombaire: liquide trouble, riche en 
leucocytes ; staphylocoques. — 19 mai : évidement pétro-mastoidien et 
craniolomie, cholestéatome atticoantral; perforation ancienne du toit de 
la caisse ; dure-mére saine. On met la dure-mére & nu sur une plus 
grande étendue ; pas dabces extra-dural. Le lendemain, disparition des 
vomi-sements et de lexagération des réflexes. Kernig persiste. Paraly- 
sie faciale inférieure. — 22 mai : seconde ponction lombaire, liquide 
souillé de sang ; staphylocoques. Dés le lendemain, amélioralion. La 
yaideur de la nuque cesse. — 30 mai : grande amélioralion, malgré la 
persistance du Kernig. Finalement, guérison. » 

(8) I. Scuurze. — (Loe. cit.). 

« J. Frilz, 12 ans. suppuration oreille droite depuis trois mois. — 3 sep- 
tembre 1902: fiévre, tendance & l'assoupissement. Ponction lombaire : 
liquide laiteux, quelques diplocoques d apparence slreplococcique. Parésie 
faciale.inégalité pupillaire. — 15 septembre, amélioration notable, fivre 
nulle ; seconde ponction lombaire, liquide clair sans bactéries Opération ; 
trépanalion cranienne large, mise & nu d'un vaste abcés péri-sinusal : 
thrombus dans le sinus latéral. » 

(*) | Scnurze. — (Loc. cit.). 

« Z... Louise, 16 ans. Double otorrhée ancienne. Depuis hu t jours, 
verliges, maux de téte, vomissements. Pas de signes de méningite — 
8 oclobre, évidement pétro mastoidien droit et mise A nu élendue du 
sinus latéral ; cholestéatome élendu. — 16 octobre, rechule, céphalée, vo- 
missement. — 21 octobre : inégalilé du pouls, raideur de la nuque, Kernig. 
Ponction lombaire : liquide sous pression, trouble; quelques diplocoques. 
Le lendeiain, amélioration. Guérison. » 

Nota. — Ces deux cas de méningile guérie, rapportés par Schultze, ne 
sauraient étre, lest vrai, mis en paralléle avee les notres ou avec 
ceux de Gradenigo. Dans nos cas, la guérison ce la méningile ful nelte- 
ment le résullat de notre intervention chirurgicale ; dans ceux de 
Schulze, tout au contraire, la méningile céda spontanément, Frilz ne 
fut opéré de son abcés péri sinusal qu'aprés disparition des symptémes 
méningés ; chez Louise, 'évidement cut pour effet non pas de guérir, 
mais de provoquer la méningile. Nous avons cependant rappelé ces deux 
cas de lauteur allemand pour montrer la possibilité de guérison d'une 
méningite purulente vraie sans ouverture de la dare-mére. » 
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REGLE Il 


EN CAS D'ECHECG DE L’INTERVENTION PRECEDENTE, 
MAIS DANS CE GAS SEULEMENT, FRANCHIR LA DURE-MERE 


POUR PENETRER DANS  L’ESPACE SOUS-ARACHNOIDIEN 


Cette grave décision ne doit étre prise que dans deux cir- 
constances : 

1° Soit quand Vintervention préeédente n’a pas donné de 
résultat utile ; 

2° Sot lorsque la méningite éelate chez un malade qui ¢ 
déja subi antérieurement Tévidement pétro-mastoidien avec 
craniectomie pour des lésions loealisées au rocher (tel notre ? 
second cas — Fernande). 

Quel intervalle faut-il mettre entre la premiére et la seconde 
de ces interventions? Question bien difficile & résoudre, avec, 
les données actuelles. Cependant, sans toutefois se laisser aller 
4 une temporisation dangereuse, on doit mettre entre les deux _ 
interventions un intervalle de quelques jours : attendu que le 
bénéfice méningé de lévidement avee craniotomie extra-du- aa 
rale, demande, méme dans les eas les plus heureux, au moins | 
quarante-huit heures pour se réaliser nettement. 

Mais lorsqu’ on a pris la résolution de franchir la dure-mére, oe) 
il faut agir sans hésilation. 

Deux choses a faire alors : é 

A. Incision cruciale de la dure-mére sur l'élendue d'au i 
moins une piéce de deux francs. — Nous condamnons abso-- a 
lument les ponctions timides au bistouri, & plus forte raison — 
les coups de trocart explorateur. Seule une longue incision 
franche de la dure-mére permet d'inspecter sérieusement la 
pie-mére temporale et seule donne une issue suffisante au_ 
liquide céphalo-rachidien purulent, sil y est éventuellement 
aeccumulé. 

De plus, par cet orifice large, le cerveau fait immeé ictal 
hernie et constitue un bouchon qui s‘oppose, jusqu’da un cer- 
tain point, & lenvahissement de la cavité méningée par les in- : 
fections secondaires venues de la plaie. 
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Cette incision, au méme titre que la ponction lombaire, 
et plus puissamment qu'elle encore, peut drainer et détendre 
la collection séro-purulente sous-arachnoidienne. 

B. Ponction exploratrice du lobe temporal. — Nous pen- 
sons qu'il y a lieu de compléter Vincision de la dure-mére par 
une ou plusieurs ponctions exploratrices du cerveau. 

Ces ponctions sont inoffensives, si elles sont faites avec les 
précautions nécessaires que voici: 1° se servir d’un instru- 
ment mousse, tel qu’une sonde cannelée, mais non d’un bis- 
touri, de maniére A écarter et non pas a sectionner les fibres 
nerveuses de la substance blanche cérébrale ; 2° pratiquer la 
plus rigoureuse asepsie de l’instrument ainsi que du _ point de 
la surface cérébrale 4 entamer ; 3° ne pas pénétrer en profon- 
fondeur au dela de 4 centimétres. 

Cette ponction a pour but de vider le ventricule latéral au 
cas ou il serait distendu par une hydropisie enkystée; dans 
ce cas, la couche cérébrale qui le sépare de la surface est assez 
amincie par distension pour que l’instrument y_ pénétre aisé- 
ment; une telle évacuation peut, dans certains cas, provoquer 
une véritable résurrection (voir le fait de Leeéne et Bour- 


geois ('), qui, il est vrai, s’applique & une méningite séreuse.) 


C'est en suivant cette derniére régle, que nous avons guéri 
notre seconde malade, Fernande. C’est & elle également que 
Braunstein (?) et Wilson (*) ont di chacun un suceés. 


(') Lecexe et Bouncrois. — Méningite séreuse. Presse Médicale, 1902. 

(2) Ivan Bravunsterx. — Die Bedeutung der Lumbalponction fur Dia- 
gnose intracranieller Complicationen der Otitis. Archiv. f. Ohrenheitk., 
vol. LIV, p. 9. 

« Albert B..., 19 ans, otorrhée gauche depuis l’enfance. Le 25 sep- 
tembre 1901 entre & la clinique. Depuis huit jours, vertige intense, vo- 
missements opiniatres, céphalée, légtre parésie de la sixitme paire. 
Raideur de la nuque. Localement : sténose du conduit, pus fétide, pas 
de gonflement mastoidien. Ponction lombaire: hypertension, liquide 
trouble, beaucoup de polynucléaires. A la suite, pas d’amélioration. 
Pendant une semaine, la céphalée augmente et ne céde ni a la glace, 
ni aux injections de morphine. Paralysie de la sixiéme paire. Cérébra- 
tion lente. — 26 octobre 1901 : opération : 1° évidement pétro mastoidien, 
montrant une carie étendue du rocher, sans communication avec ]’en- 
docrane ; 2° trépanation cranienne sus-méatique; grande incision de la 
dure-mére; évacuation d'un liquide clair, abondant. Exploration du 
cerveau sans résultat: le lendemain, diminution notable de la céphalée. 
Guérison lente. » 

(3) Wuson(F. M.). — Société d’otologie de New-York, novembre 1899- 
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Nous reprochons malgré tout a ces derniers d’avoir d’emblée 
franchi l’étape durale : en pareil cas, nous aurions agi, non 
séance tenante, mais en deux temps opératoires, 


PRATIQUER ET REPETER SYSTEMATIQUEMENT LA PONCTION LOMBAIRE 


La ponction lombaire fait partie intégrante du_ traitement 
de la méningite otogéne. 

Pour donner un effet thérapeutique utile, la soustraction du 
liquide céphalo-rachidien doit étre : 1° abondante ; issue d'au 
moins 15 centimétres cubes a la fois ; 2° fréquente ; chez notre 
seconde malade, quatre ponctions furent faites en espace de 
neuf jours, 4 la demande méme de la patiente, qui y trouvait 
du soulagement. 

D’une facon générale, on peut dire que cette intervention 
doit étre renouvelée dés que l’amélioration passagére produite 
par une piqtre précédente tend a se dissiper. 

L’innocuité absolue de cette ponction n'est plus 4 démontrer, 
C’est sur son utilité que nous voulons insister. 

A. — Au point de vue du pronostic, les ponctions répétées té- 
moignent de la marche de la méningite mieux que ne sau- 
raient nous renseigner les symptémes cliniques. 

Deux signes macroscopiques annoncent la marche vers la 
guérison : l’éclaircissement progressif du liquide et sa baisse 
de pression. 

Histologiquement, les renseignements fournis n’ont pas 
moindre valeur. 

Dans les cas heureux, qui tendent a évoluer vers la guérison, 
on voit : 

{° Au point de vue hactlériologique, tantot que les microbes, 


« Malade ayant une violente douleur dans l’oreille gauche. Fiévre 
intense. Coma léger, secousses de la face... Ouverture de l’antre qui est 
sain; mise & nu de la dure-mére qui parait saine. Incision de la dure- 
mere; sortie d’un liquide laiteux ; pie-mére injectée. Guérison. » 
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constatés dans une premiére ponction, ont disparu lors de la 
ponction suivante (cas de Schulze-Fritz), tantot que leur viru- 
lence s’est notablement atténuée dans lintervalle de deux ra- 
chicentéses (eas de Gradenigo-Francesco). 

B. — Au point de vue cylologique, auxquels les auteurs 
allemands ont tort de ne pas attacher d’imporlance, on voit 
que les leucocytes polynucléaires, tres abondants au début, 
diminuent peu a peu, fandis que les leucophocyles tendent a 
les remplacer, pour finalement disparaitre 4 leur tour; nos 
deux observations sont convaincantes a ce point de vue. 

Nous ajouterons que plus d'une fois l'amélioration de la 
maladie s'est annoneée par l'éelaircissement du liquide retiré 
a la ponction lombaire, tandis que le syndrome clinique ne 
semblait pas s’atténuer notablement. 

Ainsi chez notre seconde malade (Fernande), le 19 décembre, 
la ponction lombaire donnait un liquide a peu prés pur et nous ~ 
annoneait un bon pronostic, malgré les inquiétudes que pou- 
vait nous donner la persistance de l’inégalité pupillaire. 

En général, cependant, l’amélioration clinique histolo- 
gique marchent de pair. 

B.— Au point de vue thérapeutique, on ne saurait refuser 
une action a la ponction lombaire. 

A la clinique de Halle, on lui accorde peu de confiance. 
Schulze fait remarquer que dans les 31 cas de méningite qu'il 
rapporte, la ponction n’a jamais eu d’influence sérieuse et du- 
rable. Cependant (et il ne s’agit ici que des méningites puru- 
lentes otogénes et non pas de la méningite cérébro-spinale,, un 
certain nombre de faits positifs peuvent combattre ces conclu- 
sions et nous engagent a insister sur la rachicentése dans un 
but curatif. 

Mac Even, cité par Brieger (‘), aurait obtenu, grace a la 
ponction lombaire, un certain nombre de guérisons; il est 
vrai que ses observations semblent porter sur des faits de mé- 
ningite cireonscrite. 


Mais il est des cas nets de méningite purulente généralisée 


(41) Barecer. — Article : « Meningitis purulenta » dans « Encyklopiidie 
der Ohrenheilkunde », de Louis Blau, 1900, p. 247. 


~~ 
€ 
ag 
a 
> 
£ 
3 
> 


otogéne oii Ja ponction lombaire semble avoir été le seul acte 
thérapeutique efficace. Nous citerons 4 cet égard un cas de 
Fischer (') ; le cas de Labbé et Froin ot la guérison semble | 
plutot due la ponction lombaire qu’a une paracentése qui 
semble avoir été blanche; les 2 cas de Schulze ott la ponction 
lombaire a nettement été la cause de l’'amélioration définitive. 
A edté de laction curative possible de la ponction lombaire, 
il convient de mettre en valeur son effet sédatif immédiat : 
elle soulage parfois instantanément le malade. 
était merveilleux ; la 


Dans notre second eas, cet effet ma- 


lade, qui, en raison de la raideur de sa nuque et de son dos, 


devait étre déplacée par deux infirmiers pour étre mise en po- 


sition de rachicentése, pouvait immédiatement aprés celle-ci 
reprendre seule et sans effort sa situation premiére ; instanta- 
nément elle retrouvaitla souplesse de ses mouvements du cou 
et sentail sa téte considérablement dégagée. 

En résumé, le traitement de la méningite otitique com- 
porte, outre l’opération cranienne, des ponctions lombaires 
abondantes et répétées, cerlainement, dans le but de soulager 
les malades et sans doute aussi dans Il’espoir de les guérir. 


I] est intéressant de rechercher par quel mécanisme la pone- 


tion lombaire donne ces heureux résultats. 

L’amélioration immédiate, mais passagére, est évidemment 
due a la décompression des centres nerveux par soustraction 
d'une certaine quantité de liquide céphalo-rachidien séerété 
cette soustraction agit 
qui, rede- 
venues perméables, résorbent une plus grande quantitée de 


en exces ; mais, au dire de Quincke, 


surtout en décomprimant les voies lymphatiques, 


liquide. 


La guérison lente, mais définitive, semble attribuable, ainsi 


(') — Prag. med. Wochenschr, 2 avril 1903. 

« Malade de 19 ans. Céphalée brusque ; vertige, dilatation des pupilles; 
exagération des réflexes ; raideur de la nuque ; Kernig ; hyperesthésie 
0. G. sécrétion jaundtre, pas de pus. Tympan rouge, petile perforation 
spontanée. Ponction lombaire ; liquide trouble, sous forte pression ; beau- 
coup de polynucléaires, pas de microbes, ni & la coloration, ni a la 
culture. Deux jours aprés, nouvelle ponction lombaire : liquide clair 
sans pression, peu d’é sléments leucocytaires altérés; staphylocoques 
blanes. Guérison. » 
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que le fait remarquer Brieger, 4 ce qu’on évacue avec le li- 
quide une certaine dose de microbes et toxines qni ont pénétré 
dans l’espace sous-arachnoidien, et qu’en méme temps on solli- 
cite, pour la remplacer, la sécrétion d’une nouvelle quantité 
de liquide céphalo-rachidien, qui posséderait peut-dtre un pou- 
voir bactéricide actif. 


RESPECTER LE LABYRINTHE 
La voie labyrinthique est la route par laquelle chemine le 
plus souvent l’infection qui marche de loreille aux méninges. 
On trouvera done souvent la carie du labyrinthe chez les 
oto-méningés. En nous appuyant sur nos 2 cas, qui présen- 
taient tous deux des lésions de la capsule osseuse du labyrinthe, 


et chez lesquels |’élimination spontanée des séquestres permit 
détablir lentement, mais définitivement, l’épidermisation com- 
pléte de l’oreille moyenne sans laisser persister & sa suite des 
troubles de l’équilibre : nous pensons qu’il vaut mieux s’abs- 
tenir de trépaner le labyrinthe, méme s'il se montrait nette- 
a nécrosé au fond de la plaie, et attendre sa guérison natu- 
elle. 
Au reste, nous sortons ici de notre sujet pour toucher a la 
- grande question du traitement des pyolabyrinthites, sur lequel 
le Septitme congrés international d’otologie se rassemble a 
Bordeaux pour donner un avis plus autorisé que le ndtre. 
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DEDUCTIONS PRATIQUES 


RESULTANT DES CONNAISSANCES RECENTES a 
SUR LA SUPPURATION DU LABYRINTHE (*) ‘fiw 
rh 


Par DUNDAS GRANT (Londres) 


Plusieurs cas de suppuration du labyrinthe doivent avoir — 
passé inapergus, parce que l’on peut passer a cdté de ce qu’on 
ne cherche pas. Autrefois cela arrivait souvent, et le fait pou- 
vait peut-étre dtre excusable, cette complication étant regardée 
comme au-dessus des ressources de l'art. Actuellement elle — 
constitue presque un nouveau champ chirurgical qui s’offre &— 
nous. Lucie et Jansen ont publié les résultats de leurs ouver- | 
tures du labyrinthe tant accidentelles que volontaires. Jansen 
et Brieger ont montré la fréquence de la labyrinthite comme pe : 
cause de la méningite otitique, tandis que Jansen, Okada et 
Whitehead montraient la fréquence dé cette méme labyrinthite | 
dans la genése de l’abcés cérébelleux. 

A Hinsberg revient l'honneur d’avoir fait plus que tout 
autre pour réunir et vulgariser les travaux et observations de 
toutes les autorités en la matiére (Zeitschrift fiir Ohrenheil- 
kunde, vol. XL). Lermoyez (Presse médicale, 1° février 1902) 
a, dans un style inimitable, exposé en France les résultats avec : 
une clarté lumineuse ; et récemment Milligan faisait une excel- 
lente communication a ce sujet a la Olological Society of the 
United Kingdom. 

Fréquence. — Quelle est la fréquence des labyrinthites 
suppurées dans les inflammations du rocher ? a 


— 
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(‘) Rapport présenté au VIl¢ Congrés international d’otologie. 1-4 aokt 
1904. 
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Jansen (Blau’s Encyclopédie der Ohrenheilk.) la rencontre 
dans 20,8 & 25°, des cas d’opération radicale sur la mastoide ; 
il n’indique pas le nombre total de suppurations chroniques de 
loreille moyenne. (cité par Hinsberg op. la ren- 
contre dans 15° des opérations et 1°), des suppurations 
chroniques. Le pourcentage de Kérner est un peu plus faible 
et celui de Manasse intermédiaire. Les statistiques de ’Univer- 
sité de Breslau varient d’année en année entre 11,6et 21,,2°), 
des opérations. 

Whitehead (Journal of Laryngology, mai 1904) dans 
691 cas d’opérations radicales trouve 27 cas de labyrinthite 
suppurée soit 4° °, Ce pourcentage est notablement plus faible 
que ceux de nos collégues allemands ; ce qui explique peut-étre 
pourquoi cette complication n’a pas été plus souvent observée 
en Angleterre. 

La fréquence de cette lésion, loin d’en faire une curiosité 
pathologique ou une subtilité académique, lui donne une 
véritable importance pratique. 

Pronostic. — Quel est le pronostic général de ces cas ? 


La statistique de Whitehead indique 16 guérisons et 11 morts. 


Hinsberg —= 92 106 — 


Ensemble 108 117 
; Autant qu’on en peut juger, les chances de guérison et de 
mort sont a peu prés égales quand on fait simplement l’évide- 
ment pétro-mastoidien. Il serait peu satisfaisant pour la spécia- 
lité de se contenter de 50°, de guérison. Des résultats beau- 
coup meilleurs ont d’ailleurs été déja obtenus (six morts 
seulement sur vingt-neuf trépanations labyrinthiques) ; la 
mortalité étant ainsi réduite & presque 20 °/, seulement et la 
guérison 80° ,. De meilleurs résultats sont encore désirer’ 
et peuvent étre espérés. 

Il résulte de ce qui préeéde que V'intervention sur le laby- 
rinthe devient un devoir dans les cas appropriés. 

Brieger Verhandlungen der Deutsch. Otol, Gesell., 1899) 


a rapporté un certain nombre de cas de méningtles ofitiques 
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dues 4 une labyrinthite préexistante dont la présence avait été 
peine soupconnée. Il s'agit surtout alors de méningite  sé- 
reuse & symplOmes intermittents qui tend a la guérison si la 
source de Vinfection est détruite; mais au contraire a la 
forme purulente fatale si on n’intervient pas. 

Jansen dans une note lue au Congrés international de méde- 
cine de Moscou, constate que dans la plupart de ses eas de 
méningite séreuse, la cause était une suppuration du laby- 
rinthe. Hl considére que la forme séreuse de la méningite est 
souvent le premier degré de la forme purulente. 

Les statistiques ne sont pas d’accord sur la fréquence de la 
suppuration du labyrinthe comme cause de méningite otogéne. 

Ainsi Hinsberg (op. ett., p. 156) sur 198 cas de labyrinthite 
suppurée constate 106 morts dont 66 morts de méningite 
(62° ).) Heine (Archiv. f. Ohrenhekiunde, Band 50) rapporte 
que sur 52 cas de méningite otogéne, 22 étaient le fait 
d'une propagation d'une suppuration labyrinthique (42 °/,.) 
Les statistiques de Whitehead cependant (Journal of laryngol., 
mai 1904), ne relatent pas un tel degré de fréquence de cette 
association ; car sur 11 cas de méningite ologéne, 3 étaient 
dues & la suppuration du labyrinthe (27 °/,), eb inversement 
dans 11 cas de suppurations labyrinthiques terminées par la 
mort, il note seulement la méningite suppurée quatre fois 
(36° 

Ces chiffres sont suffisants pour justifier cette proposition 


que la méconnaissance d'une labyrinthite suppurée expose le 
patient & de grands risques de mourir d’une méningite sup- 
purée 

La conclusion pratique qui se dégage de ces faits est la con- 
firmation de cette vue de Brieger que le traitement de la mé- 
ningite séreuse devrait comprendre, outre la ponction lom- 
baire, ouverture du labyrinthe. 

Il déclare & propos de la valeur de la ponction lombaire au 
point de vue du diagnostic que si l’extraction d’un liquide par- 
faitement normal exclut la possibilité d’une lepto-méningite 
purulente ; la présence de cellules de pus peut cependant étre 
expliquée par la rupture d’un abeés cérébral dans les ventri-_ 
cules et les méninges. Jansen considére la ponction lombaire — 
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comme de peu de valeur comparativement a I'incision de la 
dure-mére (A. f. U. vol. XLVI, p. 319). 
Les abcés céréhbelleux sont un autre mode de mort important 
suppurations labyrinthiques. 
ES) Hinsberg (op. cit., p. 156), trouve que sur un total de 196 
eas de suppuration du labyrinthe, la cause de mort fut 13 
fois un abeds cérébelleux (6 °/,, soit 12,5 °/,) et Okade (Dia- 
—~ und chirurgie des otogenen Kleinhirnabcess Jena 
1900) 56 °/, des cas de cette a une 


que Koch admet que les et 
les lésions des sinus entrent pour une part égale dans la 
de labeés cérébelleux. Whitehead(op. cit.,) con- 
firme ces conclusions. Voici la statistique : 
Sur 100 cas de mort due a une lésion du temporal il note 
7 — cas d’abeés cérébelleux ; et dans ces 18 cas, six fois (soit 
x 33 °/,) le labyrinthe était atteint ; et sept fois (38 °/,), la portion 
du rocher comprise entre le sinus latéral et le méat auditif in- 


terne. qui fait, en réunissant ces deux catégories, 71 °/,. La 

a portion de la paroi postérieure du rocher sus-indiqué iota 
l'orifice de taqueduc du vestibule qui, sans doute, dans un 

grand nombre de cas est atteint. 

Les cing eas restant d’abees cérébelleux étaient dis une 


Iésion du sinus latéral (28 °/,.) Sur 27 cas de labyrinthile 
J 


att 


suppurée, 11 moururent, la cause de la mort étant l'abeés céré- 
belleux dans 6 cas soit 22 °/, (54 °/, des cas mortels). 

Quand nous trouvons sur 223 cas +" suppurations labyrin- 
thiques 19 cas de mort, par abcés cérébelleux, la gravité de 
l'affection est évidente ; mais la déduction pratique s’impose, 
extrémement impor tante, de penser & une lésion du labyrinthe 
de la région de l'aqueduc du vestibule) et de lenlever 


a toutes les fois que, dans le cas d’abeés cérébelleux, on ne 
rs trouve pas de lésion du sinus pour l’expliquer. L’atlaque de 
abeés sera faite & travers la paroi postérieure de l'antre et 
deTos adjacent. Si, aprés évacuation travers l’ouverture 
ae oe cipitale habituelle, le pus se reforme, une autre ouverture 
faite dans la région sus-mentionneée, 
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PropnyLaxts. — Pour prévenir la suppuration labyrinthique, 
nous devons traiter avec grand soin les suppurations aigués ou 
chroniques de l’oreille moyenne, car, plus elles restent long- 
temps sans ¢tre traitées, plus elles ont de chance de se pro- 
pager au labyrinthe. Ceci est de la plus haute importance s’il 
y a invasion de l’aditus ad antrum par des lésions tubercu- 
leuses ou cholestéatomateuses, & cause du voisinage du canal 


semi-circulaire externe et de la compression a laquelle il est | 
exposé. La cure radicale sans retard est alors trés fortement 


indiquée. 

Il faut surtout se tenir sur ses gardes, quand, au cours d’une 
suppuration de l’oreille moyenne, apparaissent ung subite et 
sérieuse augmentation de la surdité, surtout pour la perception 
osseuse, des troubles de l’équilibre, ou un vertige défini, spé- 
cialement avec nystagmus, mal de téte et vomissements. Pro- 


bablement une recherche plus fréquente des épreuves statiques __ 


et dvynamiques formulées par Von Stein nous permettraient de 
soupconner de bonne heure une extension menagante vers le 
labyrinthe ; et beaucoup d’entre nous liront de cet auteur avec 
un trés vif intérét la communication au Congres. 

Nous avons vu maintes et maintes fois ces symptomes laby- 
rinthiques, méme trés prononcés, disparaitre aprés une cure 
radicale faite & temps, et les observateurs précédemment cités 
vont jusqu’a établir que la labyrinthite confirmée est fréquem- 
ment guérie par cette opération. Ces symptdmes, a la lumiére 
de nos connaissances actuelles, établissent de la fagon la plus 
urgente l'indication de l’opération radicale dans la suppuration 
chronique de l’oreille moyenne. 

Pendant l’opération c'est un devoir impérieux de recher- 
cher s'il n'y aurait pas quelques signes locaux de labyrinthite 
et par-dessus tout l'issue de pus de la surface extérieure du 
labyrinthe surtout s'il apparait aprés un nettoyage de cette 
surface. Deux précautions sont d’un précieux secours dans 
cette recherche ; l’usage d’un bon éclairage électrique ou mieux 
oxhydrique ; et d’une hémostase au moyen de l'eau oxygénée 
ou de l'adrénaline. 

Par-dessus tout, nous devons faire attention de ne pas léser 
le labyrinthe au cours de l'intervention, sous peine de provo- 
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quer l'affeetion que nous désirons empécher. Nous insistons, 
pour cela, sur la nécessité d’un bon éclairage et d'une bonne 
hémostase. Le mur de la logette sera parfaitement enlevé, en 
se servant comme guide el comme instrument de protection 
d'un solide stylet fléchi, ou du protecteur de Stacke. Mais ici 
encore il faut agir avec précaution, car ce protecteur 
qui, judicieusement manié, donne tant de sécurité, peut, dans 
des mains bratales ou inhabiles traumatiser le labyrinthe ou le 
nerf facial qu'il a mission de protéger. LH est nécessaire aussi 
d’enlever la paroi postérieure du conduit aussi largement que 
le permet le trajet du nerf facial, surtout si, comme cela a été 
recommandé, nous dirigeons nos opérations vers le canal 
semi-circulaire postérieur. 

Pour réduire au minimum les chances de léser le labyrinthe 
par la commotion produite par le ciseau et le maillet, on peut 
avee avantage employer une large fraise mue a lélectricité ou 
par tout autre force, pour l'ablation de la dure masse osseuse 
de la face externe de lantre, (la possibililé dune extension 
anormale de la fosse moyenne et dune proéminence exagérée 
du sinus en avant doit toujours étre présente a l’esprit).En tout 
cas,les gouges devraient étre aussi aiguisées que possible et diri_ 
gées obliquement plutot que perpendiculairemental'os a enlever, 
Luce (Arch fiir O, 1899, vol. XXVII, p. 97) a vu dans un 
certain nombre de cas le canal horizontal externe s’avancer si 
pres de l'éperon du facial que la blessure de ce dernier, en dépit 
de toute attention, est presque inévitable. Il se sert avec 
précaution du protecteur de Stacke, mais dans un petite nom- 
bre de cas, il lui fut impossible de Pintroduire, entre la_paroi 
postérieur du conduit et la convexité du canal horizontal. Il 
s'est servi avec ulilité dune fine pince gouge de Luer; mais 
toujours il faut agir avee grande prudence. IL conseille de pré- 
férence a cela Pusage ciseau avee lequel le pont osseux 
entre l'antre et la caisse est d’abord entamé a une bonne hau- 
teur; et, alors seulement, eunlevé du restant du bord postérieur 
du conduit. Le principal risque avee ce procédé est la mise a 
nu de la dure-mére quil considére comme inutile et méme 
dangereuse, quoique Stacke et d’autres n’atlachent a ce fait 
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Diagnostic pricoce, — Il faut s’efforcer de dépister la laby- 
rinthite avant pendant et aprés l’opération radicale. 

a) Avant Vopération, Vattention doit étre dirigée vers les 


troubles de Véquilibre qui comme nous montré Adler 
(A. f. O. Bd 45 p. 62,) sont le plus marqués lorsqu’on fait 
tourner la téte du edté malade ; vers le nystagmus qui, d'un 
autre edté, existe souvent seulement quand les yeux sont diri- 
gés vers le cdté sain. Les épreuves de l’'audition doivent étre 
faites avec le plus grand soin : la diminution de la perception 
erdnienne avee perte de V'audition des diapasons aigus et des 
tons levés du sifflet de Galton indiquant particuli¢rement l’in- 
vasion du labyrinthe. L’épreuve de Rinne serait évidemment né- 
gative s'il s’agissait d'une lésion de l'appareil conducteur com- 
plétement indépendante du nerf auditif. 

Le signe de Weber qui a une si grande valeur dans les affec- 
lions non suppuratives de Voreille moyenne ou interne, est, 
dans le cas qui nous oceupe, complétement infidéle ainsi que 
la prouvé (Luce A, fir. O. Band 47, p. 93). Dans 36 cas de 
suppuration labyrinthique le son était latéralisé du cdté sain 
seulement dans 7 cas; aussi la latéralisation vers le edté ma- 
lade ne peut pas infirmer lidée d'une lésion labyrinthique ; la 
latéralisation vers le cdté sain indiquant nettement une lésion 
labyrinthique : 

On doit se rappeler que le nystagmus et méme un_ trouble 
de l’équilibre peut se manifester seulement au début de l'aflec- 
tion. C’est pourquoi on I’a noté avec le maximum de fréquence 
dans les formes traumatiques (Luew A. fiir. O. Vol. XLVI, 
p. 91); mais il fait souvent défaut dans celles qui se déve- 
loppent lentement, particuliérement dans la tuberculose du la- 
byrinthe. 

b) Pendant Uopération, c'est souvent par un examen soigneux 
des siéges habituels d’invasion qu’on arrivera a trouver l'affec- 
tion, principalement le canal semi-circulaire externe, la fe- 
nétre ovale, la fenétre ronde et la portion de la cochlée au ni- 
veau du promontoire. Pour cela on enlévera aussi complete- 
ment que possible le mur de la logette et ce qu’on appelle 
« Péperon » ainsi que nous l’avons déja dit, en s’aidant d'un 
éclairage et d'une hémostase aussi intense et soigneuse que ay 
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possible. Le signe de beaucoup le plus fréquent est une érosion 
du canal semi-circulaire externe en un point situé presque im- 
médiatement derriére la petite branche de l'enclume. Ul peut 
y avoir une goutte de pus qui réapparait bientdt apres qu'on 
l’a enlevée par un netloyage. L’espace périlymphatique peut 
étre atteint de suppuration sans que le canal membraneux soit 
lésé ; mais (d’aprés Friedrich) la cavité endolymphatique ne 
suppure jamais si l’espace périlymphatique n'est pas atteint. 

La présence d’une granulation est un signe dont la valeur 
est bien moins définie et qui justifie & peine des manceuvres 
d’exploration au stylet, et moins encore une ouverture explo- 
ratrice au ciseau ou a la gouge, & moins que le diagnostic 
de labyrinthite ne soit certain. On devrait cependant la curet- 
ter de fagon & pouvoir examiner l’os sous-jacent. L’aspect noi- 
ratre du canal osseux est, d’aprés Jansen, une indication suf- 
fisante pour l’ouvrir. 

Mon ami M. A. L. Whitehead a bien voulu me communi- 
quer la note suivante a propos d’un cas qu’il a eu récemment 
Voceasion de soigner 

Le malade était un homme de 52 ans qui souffrait d'une otorrhée 
chronique depuis 12 ans; il y a 8 ans on lui enleva un po- 
lype, et un léger écoulement a persisté depuis. Il y a trois se- 
maines il présente une douleur intense dans le cdté correspondant 
de la téte (gauche) ; pas de douleurs dans loreille ; pendant une 
semaine il eut de temps a autre des vomissements qui ont cessé 
depuis 14 jours. Depuis 40 jours il présente un vertige intense, et 
ne peut marcher dans la chambre; en outre deux ou trois 
atlaques de nystagmus durant une demie ou une minute et de- 
mie. (Ceci fut spontanément indiqué par la femme du patient sans 
qu'on lui ait posé une question a ce sujet). Whitehead lopéra 
dans l'heure qui suivit son examen, bien qu'il n’y ait aucun signe 
de mastoidite. La membrane tympanique est congestionnée et 
présente une petite perforation postérieure a travers laquelle 
s’écoule du pus. Il n’y avait pas de paralysie faciale compléte mais 
seulement un peu de paresse des paupiéres de ce cdlé, ce que 
Whitehead regarde comme un signe trés important d’affection 
légére du nerf facial. Il trouva beaucoup de pus sous pression dans 
la mastoide ; la corlicale épaisse d’un demi-pouce trés dure et sans 
lésion. Toute la paroi externe, du canal semi-circulaire était 
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érodée, el remplacée par des granulations. Le facial était dénudé, 
et en enlevant les granulations & ce niveau a dd étre que lene 7 


peu lésé car le jour suivant apparut une paralysie nette ani 
disparut 7 jours aprés. La température était de 99°,2 et le 
pouls 11° avant Popération. Tous les symptOmes disparurent y com-_ 


pris la douleur, les nausées et le vertige. 


ec) Aprés lopération mastotdienne la persistance, ou 
parition de la céphalée, de la fiévre, du vertige, des vomisse- 
ments ou du nystagmus pourratent nous faire soupgonner a 
Veaistence dune labyrinthile suppureée. 

On le voit, il y a stmilitude de symptémes avec l'abcés cé-| 


réhelleux ; mais il faut se rappeler que, des deux affections, la pe % 
labyrinthite est de beaucoup la plus fréquente. Les différences _ 7 
les plus marquées sont que, dans labeds cérébelleux il y a géné= 
ralement ralentissement du pouls, de la respiration ; baisse de — 7 
température; un certain degré de faiblesse due membre supé- 
rieur correspondant, une tendance au coma et a l'assoupisse-— 
ment, avee décubitus sur le edté sain les jambes relevées ; la 
torpeur cérébrale, la constipation et l’'amaigrissement sont habi- 
tuels. 

En ce qui concerne le trouble de l’équilibre en tant que 
symptome d’un abees cérébelleux et surtout d’une tumeur du 
cervelet, il n’existe en réalité & un degré marqué que loreque 
le lobe médian est lésé. Ce symptéme est trés peu habituel 
dans les débuts de l’abcés cérébelleux tandis que le vertige est 
particulidrement prédominant dans la période aigué dela la-— 
byrinthite. La démarche dans les affections cérébelleuses est 
tout fait comparable a celle d'un homme ivre, tandis que la 
labyrinthite produit une sensation de vertige plus subjective et 
se traduisant par une démarche que Moos compare a celle du 
canard. 

Rappelons que les deux affections peuvent coexister et que, 
en fait, dans la moitié des cas d’abets cérébelleux il y a suppu- aa 
ration labyrinthique. 

Un caractére important de la labyrinthite suppurée est 
que parfois elle est latente et ne se manifeste que parTappa- | 
rition d’une méningite ou d'un abets cérébelleux. D’ ailleurs 
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cette derniére affection est aussi caractérisée par une longue 
période latente qui peut ne se terminer qu’avee la mort du pa- 
tient par propagation au neeud vital. 

INDICATIONS OPERATOIRES. En général si la suppuration la- 
byrinthique est évidente il faut Tévacuer opératoirement. Des 
symplomes labyrinthiques sévéres non expliqués ou non 
enrayés par l’opération mastoidienne, demandent l’ouverture 
du labyrinthe. On devra intervenir aussi s'il y a menace de 
symptdmes de méningite, d’abeés cérébral ou cérébelleux ou 
d’abets extradural, s’ils sont imputables 4 une suppuration 
du labyrinthe. L’opération est A plus forte raison indiquée s'il 
y a des modifications locales, telles que pus sortant d'une fistule 
ou de la fenétre ovale. Si le pus suinte et surtout s’il réappa- 
rait aprés un lavage on devra le suivre comme le fit Ballance 
dans un cas ot conséeutivement il fit une greffe de Thiersch. 
(Transact. of Olol. Soc. of Unuted King dom, Vol. I, p. 46; 
J. of 4. June 1900, vol XV, p. 314). Au cours d'une cure radi- 
eale, une cavité fut trouvée derriére la tubérosité s’étendant 
dans le rocher sur une étendue d’un demi pouce, et d’oti suin- 
tait du pus. La portion du rocher fut enlevée jusqu’a ce qu’on 
ne découvrit plus de pus. En ce faisant, les canaux semi -cireu- 
laires furenten partie détruits et la partie postérieure du vesti- 
bule fut ouverte. Un fluide clair s’échappa. 

Voici les régles formulées par le D® Milligan pour l’opéra- 
tion, (J. of. laryng. March, 1904, p. 142.) 

1° Dans toute suppuration de Voreille moyenne ot, avec 
une surdité marquée, par lésions du nerf du edté correspon- 
dant, existent de fréquentes attaques de vertiges et de nausées, 
du nystagmus constant ou intermittent, on devra rechercher 
soigneusement s'il n’existe pas quelque trajet, fistuleux con- 
diisant au labyrinthe. S’il existe un trajet, il sera ouvert et ex- 
ploré ; si on n’en trouve pas, une trépanation exploratrice est 
cependant autorisse, soit & travers le canal semi-circulaire ho- 
rizontal, soit & travers la platine de I’étrier. 

2° Dans tous les cas of l'on suspecte une affection labyrin- 
thique d'origine infectieuse, le vestibule sera ouvert sans 
tarder. 
3° En cas de lésions de l'oreille moyenne accompagnées de 
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cholestéatome et d’érosion de la paroi externe du labyrinthe on 
fera une large ouverture de la zone malade. 

4° Dans le cas ob l'on soupconnera un abeés cérébelleux et 
que d’autres symptOmes indiqueront une participation du la- 
byrinthe, la voie ratoire sera de 


d'autres termes, la paroi médiane de mas-_ 
toidien. De cette fagon on ouvre le labyrinthe, on découvre la 
partie antérieure du lobe eérébelleux correspondant, et on 
peuten mémetemps découvrir et drainer un abcés extra-dural 
situé sur la surface postérieure de la pars petrosa. 

Les indications posées par Jansen sont probablement con- — 
nues de tous, mais elles ont été avec méthode et talent simpli- by 
fiées par Lermoyez de la fagon suivante : 

Supposons un « otorrhéique » sur Jequel nous avons & pra-_ on 
tiquer l’évidement pétro-mastoidien ; dans \quels cas avons- 


nous le droit — l'avenir dira si nous avons le devoir — de — 3 
compléter cette opération par la trépanation du labyrinthe; 

Catégorie : — Lacure radicale n’a pas montré de fistule 
du labyrinthe, mais il existait avant V’opération des troubles 


labyrinthiques prononeés, non modifiés par lopération ; nous 
pouvons supposer qu'il reste dans l'oreille interne un foyer 
purulent qui n’a pas été drainé. Le labyrinthe doit étre tré- _ 
pané. 
2° Catégorie : — L’évidement pétro-mastoidien fait décou- 
vrir une fistule labyrinthique. Ici il faut distinguer trois eaté- 
gories de faits : 
2) Il ya des troubles labyrinthiques prononcés ; trépanation 
du labyrinthe. 
8) Les symptémes labyrinthiques, y en a, sont tres 
gers, mais il y a des raisons de soupconner une complic ation 
intra-cranienne(méningite ou abcés cérébelleux) : trépanation 
du labyrinthe. 
y) I n’y a ni troubles labyrinthiques ni menace de compli-— 
cation intra-cranienne : ilest préférable si rien n'apparait ulté- 
rieurement, de ne pas trépaner. 
La conclusion pratique est que, en l’absence de fistule laby- 
rinthique, la trépanation sera de mise seulement s’il y a de vio- ee a 
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lents symptémes labyrinthiques non enrayés par l’évidement 
pétro-mastoidien ; et que, en présence d’une fistule on ne doit 
ouvrir que s’il y a des symptémes labyrinthiques violents ou si 
l'on soupconne une complication intra-cranienne.Selon Milligan 
la perte ou la diminution de la conductibilité osseuse est une 
indication de plus. 

Remarques. — Quoique l’évacuation du labyrinthe soit 
souvent le seul moyen de sauver la vie, elle ajoute cependant 
un risque a la cure radicale 4 moins qu'elle ne soit urgente. 

La suppuration dans le labyrinthe est souvent circonscrite 


et limitée au canal semi-circulaire externe, cireonstance dans _ 


laquelle, selon Jansen, la cure radicale améne la guérison. 

La suppuration labyrinthique ne se termine pas toujours 
par méningite. Wendt, cité par Schwartze a montré (Path. 
Anat. of ear. Eug. Trans. Boston, U. 8, A. 1878, p. 160), 
que des productions de tissu conjonctif inflammatoire dans le 
conduit auditif interne pouvait empécher la propagation aux: 
méninges. 


La surdité nerveuse en tant que symptéme peut étre due a | 


une késion inflammatoire non suppurative du labyrinthe. 
Heine (Operationen am Ohr. Berlin, 1904, p. 111), en a ob- 
servé qui se sont calmées sans mettre la vie du patient en dan- 


ger. Ce symplme n'est done pas par lui-méme une indication 
définie. Friedrich, (Miinch. Med. Woch., Feb. 2.1904, n° 5, 
p. 193), met en garde contre l'erreur qui consiste a prendre 
l'orifice de trés petites cellules de la paroi de l'antre pour une 
fistule du canal semi circulaire. 

Orération. — Pour lVopération le meilleur instrument est 
une petite fraise rotative. Jansen a préféré de petits ciseaux de 
{4243 1.2 millimétres de large (Verhandl. der. Deutsch. 
Otol., Gesellsch. 1895, p. 106.) ; mais ultérieurement il a pré- 
conisé l'usage de la fraise (tbid., 1898, p. 133). Botey (Ann. 
des malad. de loreille, 1903, p. 516.) déecrit trois cas d’ouver- 
ture a la fraise soit du canal semi-circulaire externe, soit de la 
cochlée, soit des deux a la fois. En perforant le canal semi-cir- 
culaire externe au-dessus et un peu en arriére de l’enclume, 
on ade grandes chances de ne pas blesser le nerf facial; mais 


yarfois sa blessure est presque inévitable. 
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L’ouverture peut, sans difficulté, étre étendue en avant dans 
le vestibule. Une ouverture peut étre faite en poussant la 
fraise & travers la platine de l’étrier et agrandissant la fenétre 
ovale en bas. Le pont osseux laissé entre les deux ouvertures 
devra autant que possible étre ménagé pour préserver le nerf 
facial. La cochlée peut étre ouverte avec une petite fraise intro- 
duite en avant de la fenétre ronde. 

Des exemples de usage de la fraise peuvent étre trouvés 
dans la monographie d’Hinsberg ; et plus récemment des cas 
ont été publiés par Botey et par mes compatriotes Ballance 
Milligan et Lake. Le cas de Ballance a déja été décrit. Ce- 
lui de Milligan sera déecrit dans les prochains bulletins de 
la Société d’Olologie du Royaume Unt. (J. of. lar March., 
1904, p. 137, ete.). Lake, (J. of. U., July, 1904, p. 360), en- 
leva avec succes les canaux semi-circulaires a la fraise, dans 
un cas de vertige auriculaire unilatéral. 

En méme temps que nos connaissances, nos responsabilités 
augmentent; notre pouvoir de guérison se trouve largement 
étendu, mais aussi nous risquons, du méme coup, des acci- 
dents. Connaissant les dangers que fait courir la suppuration 
labyrinthique, il est de notre devoir de dépister son apparition 
en recherchant les symptémes qui la caractérisent; de préve- 
nir sa production en soignant a temps les lésions voisines; plus 
tard de détourner les dangers qu'elle crée en appliquant au la- 
byrinthe les principes de chirurgie générale. Avant tout il 
faut éviter, au cours de la cure radicale pétro-mastoidienne, 
le risque de provoquer une suppuration labyrinthique. A 
chaque évidemment nous devons nous demander si, oui ou 
non, le labyrinthe est atteint. En pesant judicieusement les 
symptomes subjectifs et les symptomes objectifs rencontrés au 
cours de l’opération, nous devons finalement décider si nous 
devons procéder & la compléte évacuation du labyrinthe. Nous 
devons nous souvenir enfin, que cette affection est peu fré- 
quente actuellement, circonstance qui doit ne pas nous rendre 
pessimistes pour l'avenir de nos otorrhéiques. 
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PROCEDE SOUS-MUQUEUX 
APPLICABLE AUX DIVERSES VARIETES 
DE DEVIATION DE LA CL OIS( IN NASALE. 
MODIFIC a AU PROCEDE DE PETERSEN 
E. LOMBARD, et H. BOURGEOIs, 
 olo-laryngologiste des Hépitaux ancien assistant d’oto-laryngo- 
logie des Hépitaux 


Dans Vobligation d’étre clairs, les auteurs donnent des mal- 
formations de la cloison une description et une classification 
schématiques, lesquelles sont singuliérement insuffisantes si on 
se trouve amené A vyouloir attribuer & chaque variété ainsi 
classifiée une thérapeutique particuliére. 

Certes, on peut distinguer des déviations 4 courbure simple 
ou composée, & convexité arrondie ou angulaire ; tous, avec 
raison, distinguent les déviations avec ou sans épaississement, 
ces derniéres exceptionnelles. 

La réalité est plus complexe encore. IL ne faut pas oublier 
que les deux fosses nasales peuvent étre rétrécies, toutes les 
fois quil y a déviation sigmoide : déviation angulaire d'un 
cdté, déviation & grande courbure de Pautre. déviations angu- 
laires, trés accentuées bilatérales (véritables cloisons en accor- 
déon). Ajoutez & cela que ces déviations se compliquent 
d'épaississements, de erétes variables en volume, en siége, et il 
devient difficile de nommer chaque cas particulier d'un nom 
le ratlachant a un groupe; chaque cas, sauf, bien entendu, les 
cas typiques, nécessite une description particuliére. 

Comme le traitement ne peut pas varier individuellement, 
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il faut, semble-t-il, diriger ses efforts vers un procédé général 
permettant de résoudre les diverses difficultés qui se présen- 
tent. 

Sans prétendre rien dire de nouveau, nous nous permettrons 
comme préface a la description de la modification de technique 
opératoire que nous préconisons de rappeler en quelques mots, 
quels sont les divers obstacles & surmonter. 

Les déviations sont formées aux dépens de la cloison tout 
entiére, mais elles occupent surtout le cartilage quadrangu- 
laire et la partie antérieure du vomer; si exagérées qu'elles 
soient, on sait qu’elles respectent la partie postérieure de cet 
Os. 

On les dit simples, lorsque la cloison est courbée d’un seul 
cdté ; cela est exceptionnel ; en général elles sont sigmoides ; en 
sorte qu’a une convexité d'un cédté fait suite dans la méme na- 
rine, une concavité située soit en arriére, soit plus rarement 
au-dessous, soit, en général, en arriére et un peu au-dessus. 

La déviation peut étre & grande courbure, relativement ré- 
guliérement arrondie, mais un des méridiens de cette courbure 
peut étre angulaire : ou bien en forme de créte antéro-post¢- 
rieure, ou bien en forme d’aréte verticale. Quelquefois, cette 
créte verticale vient au contact de la paroi interne de la fosse 
nasale, la narine obstruce présente a la vue un plan cartilagi- 
neux sur toute l’étendue de sa lumiére. Il est impossible de 
faire un diagnostic autre que trés approximatif de l’état de la 
fosse nasale en arriére. 

Mais, nous le répétons, cette crete saillante est laréte de la 
convexilé, elle n’est pas le bord antérieur du cartilage quadran- 
gulaire comme dans le cas de luxation. Elle est située en ar- 
riére de ce bord. 

Quand laréte est horizontale, & une convexité angulaire in- 
férieure droite correspond un peu plus haut une convexité gau- 
che a grande courbure, laquelle peut géner linspiration au 
moins aulant sinon plus que la convexité droite. 

D'autres fois, véritable accordéon, la cloison présente a 
droite et A gauche deux saillies angulaires horizontales, il est 
difficile de dire quelle narine est la plus bouchée. Les épaissis- 
sements peuvent occuper la eréte voméro-ethmoido-chondrale, 
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ce sont des crétes, des éperons. Souvent ils occupent la saillie 
angulaire de la cloison déviée. 

Mais derri¢re une déviation a grande courbure avee ou sans 
aréte verticale, il peut y avoir une eréte antéro-postérieure os- 
seuse, impossible a prévoir, qu'il ne faut pas laisser intacte, a 
moins de faire une opération insuffisante ou méme inutile. 

Ces eréltes voméro-chondrales sont habituellement  unilaté- 
rales. Il n’en est pas de méme des épaississements antérieurs, 
qui se développent au niveau des os sous-vomériens, et sur 
limportance desquels on n’a pas, selon nous, suffisamment 
insisté. 

« Chez le nouveau-né, en avant des maxillaires supérieures, 
est los incisif terminé en avant par l’épine nasale. En arriére 
et en haut deux osselets triangulaires le surmontent, adoss¢s 


Pun & l'autre, ce sont les deux os sous-vomériens décrits par 


Rambaud et Renault... los sous-vomérien unique constitué 
plus tard par la soudure des deux associé au vomer vers l’Age 
de 15 & 18 ans, de méme que los incisif au maxillaire supé- 
rieur » (Sicur et Jacob). 

Chez l'adulte, la suture du sous-vomer au vomer est quel- 
quefois visible selon une ligne qui part du canal palatin anté- 
rieur pour aboutir au bord libre du yvomer. Nous verrons le 
canal palatin antérieur nous servir de repre chirurgical 
comme limite antérieure de cet os sous-vomeérien. 

Les épaississements dus & un excés de développement de cet 
os sont fréquents ; ils sont souvent bilatéraux ; ils sont anté- 
rieurs, immédiatement en arriére de l’épine nasale, infée- 
rieurs aussi et font corps avec le plancher. Ils sont difficiles — 
supprimer. 

Les épaississements situés au niveau de la partie antérieure 
de la suture voméro-chondrale sont généralement unilatéraua, 
toujours séparés du plancher, cartilagineua, faciles a opérer.— 

Voila done les obstacles A surmonter. Dans les cas de mal- | 
formations typiques, les procédés classiques sont suffisants ;_ 
les eas complexes sont, de Tavis unanime, un des problimes 
les plus ardus de la chirurgie endo-nasale. 

Pour étre applicable, un procédé s’adressant a ces‘cas com - 
plexes doit étre, nous avons dil, assez général, eee 
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I] doit pouvoir permettre la résection épaississement 
postérieur, non préalablement diagnostiqué, situé derriére une 
convexité bouchant toute la narine, aussi bien qu’un épaissis- 
sement sous-vomeérien. Il doit pouvoir désobstruer une fosse 
nasale, sans obstruer l'autre; au besoin il doit pouvoir donner 
& toutes les deux une perméabilité que, ni l'une ni l'autre, n'a 
jamais connue. 

La technique que nous allons décrire n’est pas, a coup str, 
parfaite, elle nous a paru un acheminement vers le’mieux ; elle 
n'est pas révolutionnaire, nous ne la présentons que comme 
une modification ou mieux une amplification au procédé da 
Petersen. 

L’acte opératoire se compose essentiellement de trois temps 
principaux : 

1° Décollement de la muqueuse de l'un et de l'autre edté du 
septum ; 

2° Résection du cartilage dévic ; 

3° Résection d’un fragment de vomer de longueur variable. 

Instrumentation. — Miroir de Clar; un spéculum nasal de 
Palmers; un bistouri 4 lame étroite et courte ; deux spatules 
a manche dont l'une petite (6 47 millimétres de longueur) ; 
une petite rugine (celle de Killian); deux écarteurs trés sim- 
plement formés dune lame large de 4 centimétre et demi, lon- 
gue de 6 47 centimétres, coudée a angle droit; un turbino- 
tome ; les pinces plates de Lue trés précieuses pour morceler 
le cartilage ; une gouge étroite & long manche ; enfin, une 
pince a pansement d’oreilles, des stylets montés et quelques 
tentes de gaze stérile. 

Le malade est chloroformé. Certes, on peut opérer sous co- 
caine-adrénaline : mais Popération est infiniment plus précise 
et mieux réglée sous lanesthésie générale. Il est inutile @avoir 
recours la position de Rose, adrénaline supprimer toute 
hémorrhagie génante. 

Pendant que l'on commence V’'administration du chloro- 
forme ou touche la muqueuse des deux cdtés avec la solution 
dadrénaline au '/,999- Si l'adrénaline est active, la muqueuse 
blanchit rapidement. L’application d’adrénaline a le double 
avantage Vischémier complétement la muqueuse et de rétrac- 
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ter les cornets : on peut done opérer presque a blane et la vue 
et les maneeuvres en sont singuliérement facilitées. 

1° Décollement de la muqueuse. — Ce temps ne différe 
guére du procédé classique de résection sous-muqueuse connu 
sous le nom de procédé de Petersen. Seulement on ne fait pas 
lincision horizontale le long du plancher. Du cdté de la con- 
vexité inférieure, la narine élant ouverte par le spéculum de 
Palmers, incision sur et le long du bord inféro-antérieur du 
cartilage & 4 ou 5 millimétres du bord libre de la sous-cloison. 
Cette incision a la longueur méme de la narine et se termine 
au plancher. Elle n’intéresse que la muqueuse ; la pointe du 
bistouri peut amorcer un peu le décollement. Deux éventuali- 
sont alors possibles : 

1° La déviation est courbe et réguliére sans épaississement 
nt aréle. — Au moyen de la petite spatule dont le bee est di- 
rigé vers le cartilage on décolle la muqueuse sur la moité su- 
périeure de la convexilé d’abord, aussi loin que possible (4 a 
5 centimétres) en contournant méme par derriére la saillie. 
Ensuite, avee précaution, on décolle la muqueuse du segment 
inférieur jusqu’'au plancher. On peut, pour plus de sécurité, 

soutenir la eloison avec la pulpe du petit doigt appliquée du 

edté concave. 

2° Ou bien la converité n'est pas réguliére. — C'est une 
plicature avec aréte plus ou moins vive du edté convexe, re- 
couverte 1a d'une muqueuse trés amincie. Ou bien ily a épais- 
sissement antérieur ou créte trés inférieure paraissant presque 
couchée sur le plancher de la fosse nasale. 

Sil est encore assez facile de décoller la muqueuse du cdté 
Samael sur la partie supérieure. Ce décollement devient pro- 
blématique sans déchirure sur l’aréte, parfois méme impossible. 


n’y a pas s’en préoccuper outre mesure. Certes, il faut li- 

bérer le plus possible de muqueuse, car il y a loujours un 


=< grand inlérét a la conserver, mais ne pas trop perdre de temps 


A vouloir la conserver tout entiére. Done, on peut dun trait 


horizontal, la couper de dedans en dehors au ras de la créte 
—tont en conservant soigneusement le lambeau supérieur ainsi 
formé. 
décollement de la muqueuse du cdté concave s’effectue 
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comme dans le procédé classique de Petersen. Incision du ear-_ 
tilage ; la spatule introduite par la boutonniére décolle la mu-— 
queuse trés facilement et trds vite. Pousser ce décollement jus- 
qu’au plancher. Si quelques goulttes de sang apparaissent, on 
peut toucher la face profonde des deux muqueuses au moyen 
Wun stylet monté et de la solution d’adrénaline. 

2° Résection du cartilage dévié. — Le cartilage est alors 
isolé, On supprime le spéculum de Palmers et on enleve par 
morcellement le cartilage au moyen de la pince de Luc, sans 
craindre de faire une trés vaste résection. La convexité est-elle — 
réguliére et la déviation purement cartilagineuse, l’opération 
est lerminée, C’est un Petersen citypique, 

S'il existe un épaississement ostéo-cartilagineux uni ou bila- 
t¢ral trés antérieur ou une créte horizontale trés inférieure on 
doit passer au troisiéme temps. Il est trés important. 

3° Réseclion du bec vomeérien. — Les deux écarteurs sont 
placés de chaque edté du vomer, les lames insinuées entre los 
et la muqueuse libérée, le bord de la lame bien appuyé sur le 
plancher ; des éearteurs protege la face profonde de la 
muqueuse du edté concave, l’autre celle du cdté convexe. 
cette derniére est sacrifiée en partie, on peut se passer de l’écar- 
teur de ce edté. On pourrait aussi, a la rigueur, remplacer les 
éearteurs par un spéculum de Vacher qui prendrait le yomer a 
entre ses deux valves. 

Il faut alors disjoindre la suture voméro-maxillaire entre le 
bord inférieur du vomer et les apophyses palatines du 
maxillaire supérieur. On sait que l’extrémité toute antérieure 
du vomer vient porter sur l'apophyse nasale. Donc, la gouge 
étroite et longue sera dirigée d’abord de haut en has et un peu 
obliquement d’avant en arriére comme si elle devait traverser 


la votite palatine osseuse et ressortir dans la bouche. A ce mo- — 
ment, on déchire les petites artéres qui traversent les trous pa- 
latins antérieurs d’oti hémorrhagie peu génante mais indi- 
quant que l’on a bien atteint lextrémité antérieure du vomer. 
La gouge est ensuite dirigée presque horizontalement d’avant 
en arriere. 

Dans les cas heureux, la disjonction se fait presque immé- 
diatement et l’os devient mobile latéralement. Il suffit alors de 
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le saisir solidement avee un turbinotome de le luxer un peu a 
droite et & gauche et de l'extraire. 

D’autres foisla disjonction est moins brillante, surtout dansles 
cas d’épaississements bilatéraux qui sont alors uniquement os- 
seux et A base trés large. On procéde alors par fragments en 
n’oubliant pas qu’il faut rés¢quer souvent loin en arriére pour 
qu’aucune saillie osseuse n’encombre plus le chenal inférieur 
de la fosse nasale. 

Le pansement est simple. Une méche de gaze iodoformée 
placée du cdté ot se trouvait la convexité repousse la mu- 
queuse, l’applique a celle du cdté opposé en méme temps 
quelle assure ’'hémostase. 

La eloison est maintenant molle et mobile. Il est prudent, 
pour ne pas s’exposer a la refouler au dela de la ligne médiane 
avec le pansement, de la soutenir du edté précédemment con- 
cave au moyen d'un tube de Meyer qui permet la respiration. 

Soins conséculifs : Si la muqueuse est conservée des deux 
cotés, la guérison est compléte en cing ou six jours. Dans les 
cas ot l'on a da sacrifier une partie de la muqueuse du 
convexe, la réparation est plus longue : mais d'une fagon gé- 
nérale elle suit une marche analogue a celle que l’on observe 
aprés la section et l’ostéotome de crétes volumineuses. 


DE LA MIG OTIQUE. 
SON ROLE DANS L’ETIOLOGIE. 


DE L’0T0-SCLEROSE-TROPHO-NEUROTIQUE 


Par E. ESCAT (de 1) 


I. — De LA MIGRAINE OTIQUE 


Je crois pouvoir affirmer, sans crainte d’étre contredit, que 
les rapports de la migraine avec les troubles otiqves ne sont 
point de notion classique. 

Toutefois Weber-Liel observa la surdité et les bourdonne- 
ments dans les attaques de migraine (?). 

D’autre part, Urbantschich (*) admitTirritation fréquente 
de l'acoustique au cours de ce syndrome et montra que la ‘ 
section du tenseur tympanique,innervé par le trijumeau, suffi- 
sait pour supprimer les bourdonnements dans les attaques 
ultérieures. 

Robiolis (*) enfin, allant plus loin, admit une « migraine 
auditive» voire méme une migraine de l’odorat et du gout par 
analogie avec la migraine ophtalmique ; mais il faut avouer 
que l’unique observation sur laquelle il édifia ce type clinique, 
n’était point de nature a entrainer la conviction, elle suffisait 


(‘1)Communication au VII¢ congrés international d’otologie (Bor- 
(2) Weser — Ueber das wesen und die Heilbarkeit der hiufigs- 
ten Form progressiver Schwerhérigkeit. — Berlin, 1873. 
Urpantscaicn (Traité des maladies d'oreille). 
(+) Rosrtotrs. — De la migraine opthalmique (7'héese, Montpellier, 18-4 
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& peine a prouver que certaines céphalalgies peuvent ¢tre ac- 
compagnées de bourdonnements. 

En dépit de l’'attention appelée par ces auteurs sur l'intérét 
que pouvait présenter l'étude des rapports réciproques de la 
migraine et des troubles otiques, les classiques, tant de patho- 
logie interne que d’otologie, ont jusqu’a ce jour montré une 
égale indifférence pour cette question. 

Or, de constantes observations nous ont montré que ces 
rapports, loin d’étre négligeables, méritaient, en raison tant 
de leur fréquence que de leur importance, une analyse atten- 
tive. 

Sans prétendre a faire jaillir la lumiétre du rapprochement 
de deux ordres de phénoménes qui équivalent & deux incon- 
nues, il nous a paru que la moindre lueur jetée sur un ho- 
rizon si lénébreux pourrait peut-étre intéresser les auristes 
qui n’ont pas complétement désespéré des progrés de la patho- 
logie interne de lorville. 

Lobservation clinique nous a prouveé : 


4° Que des troubles otiques : surdilé, bourdonnements, 


olodynie vague et profonde, hyperacousie douloureuse s‘ob- 
servent dans certains accés de migraine, au méme titre que 
des troubles ophtalmiques, parfois concurremment avec ces 
derniers. 

Outre de nombreux cas typiques dont nous allons rappor- 
ter deux exemples, nous avons observé de nombreux cas a 
contours cliniques moins précis, qui peuvent étre considérés 
comme des formes frustes du syndrome oto-migraineux ; ces 
faits plaident en faveur de l’existence d'un type clinique défini, 
la migraine otique, homologue de la migraine ophtalmique 
de Piorry. 

2° Que la plupart des sujets atteints d’oto-sclérose primi- — 
live, avee signes précoces de compromission labyrinthique, — 
sont ou ont été des migraineu. 

Comme exemple de migraine otique, nous rapportons deux 
observations : dans l'une d’elles on constatera, comme intéres- 
sante particularité, l'association de la migraine otique avec la 
migraine ophtalmique. 
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Migraine otique et olo-sclérose 
Mile M., 43 ans, nous consulte pour la premiére fois le 17 jan- 
vier 1895, pour une surdilé progressive bilatérale dont elle sest 
apergue depuis deux ou trois ans environ. Elle accuse des bour- | 
donnements presque incessants dans les deux oreilles, surtout 
dans la gauche; ces bruits sont divers, mais surtout musicaux. ‘ 
Depuis l’dge de 14 ou 15 ans, elle a été affectée de migraines 
qui ont été surtout violentes de 17 & 30 ans; elle en a actuelle- 
ment d’aussi intenses qu’autrefois, mais beaucoup plus espacées. = 
Depuis dix ans environ elle est traitée pour troubles gastriques et 23 
coliques hépatiques. 

Cette malade accuse d’elle-méme les migraines d’avoir 
qué la surdité ; il lui semble, en effet, qu’aprés chaque acces de 
migraine la surdité est plus accentuée. 

D'ailleurs, au cours de chaque accés, el souvent comme pro- 
dromes de l’accés, se sont constamment manifestés des symp- 7 
tOmes oliques trés caractérisés. 

L’hémicranie s’accompagne toujours d’otodynie trés pénible, 
caractére vague et contusif, d’hyperacousie douloureuse qui rend — 
la perception du moindre bruit intolérable et oblige la malade, a : 
dés le début de l’accés, a garnir de coton ses oreilles; enfin des ce 
bourdonnements plus intenses que d’habitude et qui offrent le ca- 
ractére suivant : la malade compare le bourdonnement au i ~ 
ment d'une locomotive dont Vintensité varierait chaque 10 ou 
15 secondes, les rémissions rappelant celles produiles par les va - 
riations du vent sur la perception d’un bruit Jointain, Dans d’ au- 
tres circonstances c'est la hauteur du sifflement qui s’abaisse ou 
s'éléve périodiquement, simulant le son de la siréne. 

Lintensité des bruits subjectifs est dans presque tous les cas 
proportionnelle a celle de I'hémicranie, du malaise et de l'état 
verligineux. 

Les membranes tympaniques sont absolument normales, pré- 
sentant un triangle lumineux trés brillant. 

La mobilité de la chaine est normale. 


L’examen de l’audition donne les résultats suivants : cog | 
2 
Montre °° = 700 
O. G., au contact = 0 ses 
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Rinne + des deux cétés. 

Gellé + droite ; impossible a gauche. 

La perception par voie osseuse est trés courte ; elle est en outre 
plus faible pour les sous graves que pour les sons aigus. 

Pas de lésions nasales, ni naso-pharyngienne, si ce n’est quel- 
ques granulations de la paroi pharyngée postérieure, n’ayant 
donné lieu aucun symptdme subjectif. 

Il s'agissail incontestablement de sclérose labyrinthique primi- 
live en relation évidente avec les accés de migraine otique. 

A l’époque ot cette malade nous consulta en raison de l’'aggra- 
vation récente des bourdonnements et de la surdité elle était en 
pleine ménopause. 

Cette crise eut chez elle une influence néfaste : dans le courant 
de l'année 1896, aprés un redoublement trés marqué de ses accés 
de migraine, elle arriva en quelques mois a une cophose presque 

absolue, malgré tous les moyens de thérapeutique spéciale et gé- 
nérale que nous ulilisimes pour essayer d’enrayer la marche de 


Migraine et olique. Oto-sclérose. (No3805 du regielre 
de la clinique oto-rhino-laryngologique.) 


OBSERVATION Il 


Of L. F., 45 ans, ouvrier typographe, se présente a la consulta- 
tion, le 'a8 mars 1904, pour une diminution de l’audition qu'il dit 
remonter & deux ans, et dont il se serait apercu en écoutant a la 
foire le théatrophone ; cette surdilé est bi-latérale, mais plus pro- 
noncée a gauche. 

Depuis plus de six ans, il avait pris cependant I’habitude 
quand on lui parlait, de toujours préter l’oreille droite ; le début 
de la surdité est donc plus ancien que ne le pensait le ma- 
lade. 

Il accuse en outre des bourdonnements incessants qu'il com- 
pare a un sifflet strident; depuis quelques jours ils sont plus pro- 
noncés du coté droit, o& auparavant ils avaient été insignifiants ; 
c'est 1& surtout ce qui a inquiété le malade et |’a poussé a venir 
nous consulter. 


L’examen nous montre des deux cétés une membrane tym- 


a 
— 
4 
. 
| 
( 
f 
d 


367 
panique & peu prés normale avec triangle lumineux assez 


DE LA MIGRAINE OTIQUE \ 


apparent. 
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Weber nettement latéralisé & droite. Rinne -+- des deux cdtés. 

Aucune lésion causale apparente dans les cavités respiratoires 
supérieures. 

Le cathétérisme montre que les trompes sont libres et ne donne 
aucune amélioration. 

En interrogeant le malade sur ses antécédents, nous apprenons 
que depuis age de 12 ans il est sujet & des migraines fort pé- 
nibles, dont les accés, jusqu’a trente ans environ, se répétaient 
jusqu’a deux et trois fois par semaine. 

Il ne s’agissait pas de migraine simple mais de migraine 
ophtalmique. 

Il soutfre en outre depuis la méme époque de troubles dyspep- 
tiques. 

L’accés s’est presque toujours déclaré vers les 10 heures du ma- 
tin : les troubles ophtalmiques ouvraient la marche, précédant de 
demi-heure ou d'une heure I'hémicranie ; ils consistaient d’abord 
en un nuage qui couvrail irréguliérement le champ visuel gau- 
che ; puis apparaissail le scotome scintillant rappelant une ligne 
brisée fulgurante interrompue sur un assez large espace ; dans les 
cas légers le scolome ne se montrait pas; seule la tache nébu- 
leuse annongail le début de l’accés; mais dans tous les cas, les 
symptémes otiques se montraient, représentés tantdt par un sifffe- 
ment continu trés énervant qui subissait de violentes exacerba- 
tions ; tantét par une hyperacousie qui rendait le moindre bruit in- 
supportable. 

A la fin de l'aceds l'audition paraissait un peu obnubilée. — : 

Depuis quelques années, les acces de migraine sont devenus 
moins forts et se sont espacés ; les syinptomes ophthalmiques et 
oliques au cours de l’'accés se sont considérablement atlénués a 
mesure que la surdilé s’accentuait ; actuellement Ja migraine re- _ 
parailt en moyenne Lous les {5 jours. ; 

Dans la symptomatologie de ce cas il nous parait bien difficile 
de ne pas accorder aux manifestations otiques une place au moins 
égale a celle des manifestations ophthalmiques : il s’agit bien ici 
de migraine a la fois ophthalmique et otique compliquée actuelle- — 
ment d’oto-sclérose labyrinthique. 
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De ces deux observations de migraine compliquée de troubles 
optiques, je rapprocherai une observation de névralgie trifa- 
ciale compliquée des mémes troubles sensoriels. ees 


Névralgie trifaciale et oto-sclérose labyrinthique. 


Le Py mars 1903, C. F., 35 ans, cantonnier a Moissac (Tarn-el- 
Garonne), nous consulla pour des survenus trois 
ans auparayant, et de la diminution de l’acuilé auditive dont il se 
serait apercu récemment. 

membrane du tympan est i et sclérosée gauche ; 


Da cété are; aspect normal, 
L’examen de l’audition donne les résultats suivants : 


( 0. D. = 


Epreuve de Weber latéralisée a droite. 
Epreuve de Rinne + des deux cdtés. 


Epreuve de Gellé + des deux cdtés, ; 
Le malade accuse en outre des névralgies paroxystiques dans 
es deux branches supérieure et moyenne du trijumeau, avec 
points classiques frontal, sous-orbitaire, etc., du cdté le plus al- 
teint par la surdité. 

Les accés névralgiques ont précédé les troubles otiques de cing 
six ans. 
Ils ont toujours été accompagnés d’otalgie, d’hypéracousie dou- 
_loureuse et de bourdonnements comparés par le malade au bruit 
de coquillage, au cri-cri du grillon, au sifflement de la cigale. 
__ Depuis quelque temps, aprés chaque accés, le malade a cons- 
 eience d'un nouveau pas accompli vers la surdité. 

_ Nous prescrivimes des granules d’aconitine cristallisée, a la dose 
de 6 dixiémes de milligramme par 24 heures, par périodes de 
7 jours, en alternant avec des granules de bromhydrate d'és¢érine, 
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pris pendant une période égale ala dose de 3 a 4 milligrammes — 
par 24 heures. 
Ce malade fut seulement revu le 4 aodt 1904, soit un an earners ‘ 
apres : laudition était restée stationnaire, toutefois sous l’influence AP 
apparente de l'aconitine et de I’ésérine (?) les bourdonnements et ’, 
la névralgie faciale s’étaient amendés pendant quelques mois, -< 
Devant la réapparilion de ce symptdme nous conseillames la re- 
rise du méme traitement. 
Ce malade n’a pas élé revu. 

Dans cette derniére observation, le caractére franchement = 
névralgique des phénoménes douloureux est suffisamment net 


fi 


pour qu'il n’y ait pas a les confondre avec ceux de la mi- 
graine ; mais dans grand nombre de cas dont il serait facile 
de rapporter des exemples, la distinction entre Ihémicranie 
migraineuse et lhéminévralgie des branches supérieure et 
moyenne du trijumeau est vraiment fort délicate ; cette forme _ 
fruste mal caractérisée, répondant assez bien la névralgie 
migraineuse de Valleix, est précisément celle qui précede le 
plus souvent l’oto-sclerose & début labyrinthique. 

N’est-ce pas 14 une raison pour considérer la migraine des 
oto-scléreux comme une migraine spéciale, susceptible d’étre 
isolée du groupe des migraines ; faut-il rappeler, en effet, qu’il 
y a, non pas une migraine, mais des migraines et qu'un 
grand nombre de migraineux d’autre part n’ont jamais de 


troubles otiques. 


Il. — Raprorts ETIOLOGIQUES DE LA MIGRAINE OTIQUE 
AVEC L’OTO-SCLEROSE DES ARTHRITIQUES 


Pour beaucoup, la constatation de la migraine chez un oto- 
scléreux n’a rien de surprenant; les deux affections étant 
lune et l'autre fonction d’arthritisme, il peut leur paraitre 
oiseux de chercher entre elles un autre trait d’'union que la 
diathése arthritique; mais pour notre part, nous pensons 
qu'il n’y a aucun inconvénient a rechercher si les deux syn- z 
dromes ne seraient pas unis par un lien plus étroit. 


| 
369 
om 
j 
Sal 
>. 
« 
: 


370 E. ESCAT 


Avant d’étudier ce rapport, il nous parait indispensable de 
bien définir la forme d’oto-selérose & laquelle nous faisons 
allusion et de bien définir aussi la place qu'elle occupe dans la 
nosographie otiatrique. 

Ces considérations nous conduiront & donner une classifica- 
tion succincte des oto-scléroses : 

Un premier groupe comprend les olo-scléroses tympani- 
ques, rhinogénes. Dans ce groupe nous trouvons : 

1° L’oto-selérose secondaire a J’otite moyenne adhésive ; 

2° L’oto-sclérose secondaire A l’otorrhée, 

Dans les oto-scléroses de ce groupe, le processus scléreux 
est centripéte, allant de la caisse vers le labyrinthe. 

Un deuxiéme groupe comprend les ofo-scléroses labyrin- 
thiques hémogeénes ; & ce groupe appartiennent : 

1° L’oto-selérose infectieuse (typhoide, oreillons, syphilis, 
infections diverses). 

2° L’oto-angio-sclérose des artériv-scléreux. 

Dans les oto-scléroses de ce groupe, le processus seléreux 
marche du labyrinthe vers la caisse. 

Le dernier groupe est représenté par l’ofo-sclérose cryp- 
fogéne que nous désignons ainsi provisoirement en raison de 
lobscurité qui régne encore sur son étiologie; nous essaye- 
rons plus loin de démontrer que cette Iésion est d'origine 
tropho-neurotique et sous la dépendance plus ou moins indi- 
recte d’une auto-intoxication ou d’une auto-infection. 

Dans cette forme, le processus scléreux semble débuter par 
le labyrinthe pour envahir la caisse secondairement. 

Dans le cas ob lenvahissement des deux départements de 
l'appareil auditif serait simultané, la réaction de la lésion la- 
byrinthique précéderait quand méme celle de la caisse du 
tympan, en raison, sans nul doute, de la susceptibilité exa- 
gérée de l’organe de Corti. 

Cette forme d’oto-selérose est plus souvent comprise sous le 
nom d’ofo-sclérose primitive ou protopathique. 

C'est celle que nous aurons en vue, et dont nous allons 
rappeler les caractéres cliniques spéciaux qui permettent de la 
différencier plus nettement qu'on ne lavait fait jusqu’a ce 
jour, de l’oto-sclérose secondaire & l'otite moyenne adhésive. 
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CARACTERES CLINIQUES DISTINCTIFS DE L’OTO-SCLEROSE PRIMITIVE 
cryprockne. — Tres souvent héréditaire et familiale, l’oto- 
sclérose primitive s’observe surtout de 30 4 50 ans, mais 
elle s’observe aussi sur des sujets de 18 4 30 ans, en dehors, 
bien entendu, de toute tare syphilitique héréditaire ou ac- 
quise. 

L’arthritisme, sous ses diverses modalités, est son terrain de 
prédilection ; cependant elle évolue quelquefois chez des sujets 
exempts de cette diathése. 

Elle parait unilatérale au début, mais sa marche étant essen- 
tiellement insidietise, lente et progressive, lorsqu’un sujet vient 
se plaindre & nous de l'une de ses oreilles, celle qu'il croit in- 
demne est déja frappée a son insu, ainsi que l’examen expéri- 
mental de l'appareil auditif nous permet de le constater. 

Or,en général, dés ce moment, l’oreille la moins altérée pré- 
sente déja des signes de compromission labyrinthique. 

Les bourdonnements peuvent étre variés, mais ils affectent 
plus particuliérement un caractére musical et continu. 

Ces sujets n’accusent pas de vertige franc, toutefois si on les 
interroge sur ce symptOme, on apprend qu’ils éprouvent quel- 
quefois un état vertigineux vague, trop souvent mis sur le 
compte de l'influence stomacale, d’autant que ces malades 
sont trés souvent des dyspeptiques. 

Cette faible réaction des canaux semi-circulaires sous la 
lésion seléreuse a certainement sa raison dans la lenteur du 
processus qui parait ménager la susceptibilité réflexe de l’ap- 
pareil périphérique de l’équilibration, contrairement a ce qui 
se passe dans le syndrome de Ménieres franc, symptomatique 
de lésions artérielles plus brutales, telles que la thrombose et 
l’hémorrhagie 

L’oto-sclérose est en général considérée comme le type de la 
lésion indolente ; cependant quelques malades accusent une 
certaine tension vague, mais trés pénible, dans l’oreille avec 
irradiation a toute la région temporale et, cela va sans dire, en 
l'absence de tout signe objectif d’otite inflammatoire. 

Chez certains, il s‘agit d’une hémicranie se manifestant par 
ace’s et rappelant plutét un acces de migraine qu'une otalgie. 
D’aprés Gellé, « d’autres accusent une lourdeur de téte ha- 
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bituelle et semblent avoir conscience de leur mal en disant 
qwil leur parait que le cerveau est comprimé ; dans quelques 
cas, on voit de véritables névralgies qui siégent principale- 
ment sur le trajet de la 5° paire. 

Enfin dans les antécédents d’un grand nombre, pour ne 
pas dire de la plupart, comme je l’ai souvent constaté, on re- 
léve la migraine. 

Des le début de ma pratique, le hasard me donna a observer 
une série d’olo-scléreux qui avouaient spontanément l’anté- 
cédent migraineux, certains d’entre eux voyaient méme dans 
leurs atroces migraines le facteur étiologique de leur surdité. 

Ayant observé d’assez nombreux cas de ce genre, je me. 
suis demandé si ces malades ne pourraient pas avoir raison et 
dés lors je n’ai plus manqué d’interroger sur cet antécédent _ 
les oto-scléreux qui me consulfaient. 

J'ai pu ainsi me convaincre que dans les antécédents de 
l'oto-sclérose on retrouvait d’une facon presque constante la 
migraine, quelquefois sous sa forme typique, plus souvent 
sous ses formes larvées, avec tout son polymorphisme. 

Chez certains méme il était difficile de différencier le symp: 
téme migraineux de la névralgie trifaciale limitée Ala branche | . 
supérieure du trijumeau, état complexe et essentiellement _ 
fruste qui plus d’une fois nous a fait penser a la « névralgie 
migraineuse » admise par Valleix. 

Etant donné qu'il existe. non une migraine, mais des mi- 
graines, de nombreuses observations de migraines des oto- 
scléreux pourront seules permettre d’assigner plus tard des 
earactires spéciaux A ce type de migraine et justifier peut-étre 
sa s¢paration du groupe général des migraines. 

Examen otologique. — Si on proeide A Vexamen de 
loreille moyenne, on constate, au moins pendant la premiere 
année, une intégrité presque absolue de la membrane du 
tympan ; ce n’est que tardivement qu’on la trouve opaque ou 
épaissie ; ef méme chez certains sujets, elle conserve pendant 
de longues années son aspect normal avee un triangle lumi- 
neux, parfois trés brillant. 


La sclérose atrophique, comme la selérose hyperplasique de — 
la membrane, est un phénoméne tardif. 
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L’examen avec le spéculateur de Siegle montre aussi, qu’a 
cette période, la chaine des osselets a encore, dans beaucoup 
de cas, conservé sa mobilité, Aussi n’y a-t-il pas lieu de s’éton- 
ner de Vinconstance de la paracousie de Willis dans cette 
forme d’oto-sclérose, ce signe étant surtout symptomatique de 
l’oto-selérose de la caisse et de l’'ankylose de l’étrier qui sont 
ici continhentes ou tardives. 

Sila diminution de lacuité auditive est latéralisée ou sim- 
plement prédominante d’un cdté, l’épreuve de Weber indique 
la compromission du labyrinthe. La durée de la perception du 
diapason placé sur le vertex ou la mastoide est raccourcie, 

L’épreuve de Rinne est positive dans tous les cas. 

On peut observer de la paracousie vraie ef méme des trous 
dans l’échelle des sons percus. 

Enfin, dans la plupart des cas, la diminution del’acuité au- 
ditive est plus marquée pour les sons graves que pour les sons 
aigus ; voila un signe en contradiction apparente avec notre 
théorie de la localisation primitive de la selérose au labyrin- 
the; certains auristes en effet considérent le signe inverse 
comme pathognomonique des lésions labyrinthiques ; sur 
ce point nous nous trouvons done en désaccord avee leur doe- 
trine, sinon avec la nétre ; mais nous nous demandons si ces 
auristes, considérant a priort Voto-sclérose primitive comme 
une maladie localisée a la cavité tympanique, n'ont point de 
ce chef émis une erreur sémiologique basée sur une erreur de 
diagnostic topographique. 

Insuccés du traitement. — Le cathétérisme de la trompe 
reste sans influence sur les bourdonnements et n’améliore en 
rien ‘audition, & moins toutefois qu’un catarrhe tubaire acci- 
dentel ne soit venu se superposer a l’oto-sclérose, auquel cas 
le cathétérisme reste capable, cela va sans dire, de faire re- 
monter l’acuité auditive. 

Par la méme circonstance s’explique le suceés apparent et — 
toujours momentané des divers moyens thérapeutiques di- 
rigs contre les affections chroniques de la caisse : (lectro- 
massage, bougirage, vaporisation tubo-tympanique médica- 
menteuse ou hydro-thermale, injections tubaires, ete. 
Quand ces méthodes thérapeutiques n’agissent pas en exer- 
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cant une action favorable sur un catarrhe tubaire aigu, su- 
baigu ou chronique superposé a loto-sclérose, elles agissent a 
la facon stimulant artificiel qui réveille toujours d’une 


E. ESCAT 


facon éphémére la fonction endormie, trompant a la fois le 
malade et l'auriste trop optimiste. 

L'effet de la médication générale est & peu prés nul: pour 
ma part, je dois dire que je n’ai jamais obtenu de résultat 
bien constatable du traitement de l’arthritisme, méme insti- 
tuée dans toute sa rigueur, comprenant l’hygiéne spéciale, le 
régime, la médication interne et la cure thermale. 

Marche progressive. — Méme les cas traités au début, et 
j'entends toutefois par début, le début apparent, suivent leur 
marche progressive. 

Cette marche est plus ou moins lente, subissant parfois des 
accélérations l’occasion d’attaques de rhumatisme, a locca- 
sion de la grossesse, de troubles menstruels ou de la méno- 
pause. 

Quelques cas extrémement rapides évoluent en deux ou 

. trois ans, méme chez des sujets de 18 4 25 ans, en dehors de 
toute infection syphilitique héréditaire ou acquise, contraire- 
lopinion d’Habermann (‘), en dehors aussi de tout an- 
téeédent typhoidique, ourlien, méningitique ou autre. 
En prenant pour base les résultats de ma pratique, j’estime 
que Toto-sclérose primitive embrasse la moitié environ des 
ARGUMENTS EN FAVEUR DU DEBUT LABYRINTHIQUE DE LA SCLE- 
nosk. — Ce qui caractérise surtout notre avis loto-sclérose 
primitive, sa marche centrifuge du labyrinthe vers la 
--— gaisse, opinion qui se rapproche déja de celle de Politzer et 
d’Alexander. 
ss Ces auristes, en effet, croient a la lésion primitive de la cap- 
= osseuse labyrinthique qui se propagerait secondairement 
a la caisse, atteignant la fenétre ovale et ankylosant l’étrier. 
-—— Allant plus loin que ces auteurs, nous croyons pouvoir sou- 
-_ tenir que la selérose de l'appareil de transmission est secondaire 


Hapermann, —Contrib. & la pathol. de loto-sclérose (Arch. /. 
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celle de l'appareil de perception ; nous allons développer les 
arguments favorables a cette doctrine ('). Y 
1° Jl est & peu prés constant, méme au débul de la maladie, ae 
de n'observer dans les fosses nasales et le naso-pharyna, au-— 
cun vestige de lésion gquérie, ni aucune manifestation ac-— 
tuelle capable d'expliquer une oto-sclérose rhinogéne. 
A la sagacité de l’auriste qui concoit difficilement une oto- 
sclérose indépendante d'une affection rhino-pharyngée, 
échappe rarement la découverte d’une Iésion causale des ca- 
vités aériennes supérieures ; quand il ne la trouve pas dans le | 
naso-pharynx, il la trouve invariablement dans les fosses na- — 
sales ou dans l’oro-pharynx. 
C’est une hypertrophie plus ou moins douteuse de la pitui- — 
taire, un septum nasal un peu de travers, trois ou quatre gra- 2 eta 
nulations inoffensives de la paroi pharyngée postérieure et 
autres lésions non moins terribles qui avaient souvent | 
échappé & un observateur précédent. 
I] est indéniable qu’avec un peu de bonne volonté, vn esprit © 
pénétré de la constance de Vétiologie rhinogénique de l’oto-— 
sclérose, peut toujours trouver de l’anormal dans les cavités — 
aériennes supérieures ; mais je gage fort, pour ma part, d’en | 
découvrir autant, sinon plus, sur un groupe quelconque, pris _ 
au hasard, de sujets normaux ne se plaignant pas plus de 
leurs oreilles que de leur nez et de leur gorge. 
Il m’est avis que les études rhino-laryngologiques qui ont 
fait faire un si grand pas a l’otologie, en portant la lumiére — 
dans l’étiologie des otites tympaniques, nous ont peut-étre 
conduits & leur reconnaitre trop exclusivement une origine 


(‘) L’ankylose de l’étrier dont certaine école fait une maladie spéciale | 
et autonome, n’est & notre avis dans tous les cas qu'une vulgaire lésion | 
scléreuse secondaire, tantot fonction d’otite moyenne adhésive scléreuse, _ 
avec intégrité du labyrinthe, (telle la forme classique, avec Rinnenéga- 
tif, démontrée par l’autopsie célébre de Katz), tant6t fonction d’oto- 
sclérose labyrinthique propagée & la capsule osseuse du labyrinthe et 
& la caisse ; la fenétre ovale servant de fronti¢re aux deux départe- : 
ments labyrinthique et tympanique de l'appareil auditif, on s’explique _ 
facilement cette double étiologie. 
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2° Notre deuxiéme argument en faveur du début labyrin- 
thique de la sclérose est le suivant : 

Des le début réel, souvent méme dés le début apparent de 
l'oto-sclérose et parfois pendant toute la durée de la maladie, 
la membrane (ympanique ne présente aucun signe de sclé- 
rose, ni épaississement, ni congestion, ni opacité, ni atrophie, 
ni plaque caleaire, ni dépression, ni rétraction. 

Dans un grand nombre de cas, le triangle tympanique lui- 
méme est trés brillant. L’examen pneumatique, avec le spécu- 


lum de Siégle, permet de constater la mobilité normale de la 
chaine et d’écarter tout soupcon d’otite moyeune adhésive ; 
quand on constate de la sclérose de la membrane et des signes _ 
d'ankylose de l’étrier, c'est que la lésion est déja tres 


avancée, 

Dans tous les cas, le cathétérisme montre la perméabilité 
de la trompe & moins que le malade soit examiné a l'occasion 
d'un catarrhe tubaire accidentel, ce qui est loin d’étre rare. 

3° Mais voici un troisitme argument en faveur de la doc- 
trine que nous soutenons : ['insuccés hahituel du traitement 
dirigé contre la lésion de Toreille moyenne. On pourra nous 
objecter que bien des oto-secléroses secondaires T'otite 
moyenne adhésive, manifestement limitées a la caisse avec in- | 
tégrité primitive du labyrinthe mise en évidence par les 
signes expérimentaux, résistent aussi ace traitement et sui- 
vent parfois, malgré tous nos efforts, leur marche progressive ; 
mais pourra-t-on jamais nous objecter que dans cette forme 
moins grave, l’insuceds soit la régle comme il lest dans I’oto- 
sclérose primitive ? 

Nous pouvons en effet, sans trop nous avancer, affirmer que 
l'insuceés thérapeutique est la régle dans l’oto-sclérose pri- 
mitive ; nous avons déja donné l’explication de ces prétenducs 
améliorations dues 4 l’action bienfaisante du cathétérisme sur 
une insuffisance aéro-tympanique épisodique, loccasion de 
laquelle une surdité lente et progressive, relevant de l’oto- 
sclérose, est devenue subitement plus accentucée. 

Ne voyons-nous pas un phénoméne analogue se passer chez 
les oto-scléreux occasion simple bouchon de cérumen ? 

Comme le commun des mortels, les oto-scléreux sont sujets 
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au vulgaire coryza, & ses formes prolongées et par suite au — 


= U 


catarrhe tubaire; on comprend aisément que plus qu’aucun, 
ils soient sensibles 4 ce dernier ; c'est méme le plus souvent a 
l'oceasion de cet incident que l’oto-scléreux, plus incommodé 
que d’habitude, vient nous consulter, la lésion aigué surajoutée — 
ayant rendu subitement manifeste une hypoacousie latente dont 
l'intéressé n’avait pas eu conscience jusque-la, en raison de sa 
marche insidieuse, lentement et réguliérement progressive. 

En cette circonstance, le cathétérisme soulage le malade, 
comme le soulage une injection du conduit chassant un bou- — 
chon de cérumen. 

L’association d’un trouble accidentel de l'appareil de trans- 
mission & une lésion permanente de l'appareil de perception, — 
nous donne ainsi le secret des améliorations temporaires de 
l'oto-sclérose, par le traitement dirigé sur la caisse ; elle nous — 
donne en outre la clef des résultats paradoxaux relevés au | 
cours de l’examen de l’audition et des contradictions appa- — 
rentes entre les signes expérimentaux. ; 

Les variétés et les proportions de ces contradictions s’expli - 
quent facilement par la contingence qui préside & la réparti- | 
tion des lésions oto-scléreuses et des lésions catarrhales. 

4° Un argument enfin de haute valeur en faveur du point | f 
de départ laby rinthique de la sclérose est incontestablement 
le résultat donné par les procédés expérimentaux dés le dé- 


but de l'affection. Le raccourcissement de la durée de per- — 
ception dn diapason cranien constaté dés le premier exame ny 
ainsi que les épreuves de Weber et de Rinne ne suffisent- elles 
pas a révéler la compromission précoce de l'appareil de ~~ 
ception ! 

Si nous comparons la marche du processus scléreux dans 
cette forme d’oto-sclérose a celle qui complique 
moyenne adhésive, nous constatons qu'elle est inversée ; 
cette inversion dans la marche du processus scléreux est la 
caractéristique fondamentale de l’oto-sclérose primitive. 

Contrairement & ce qui se passe au cours de Iotite 
moyenne chronique adhésive évoluant vers la sclérose, ici la 
disparition du triangle lumineux, la rétraction du tenseur- 
tympanique, l’épaississement ou l’atrophie de la membrane, 
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l'ankylose des articulations de la chaine et de T’étrier, les 
plaques calcaires sont autant de phénoménes tardifs, secon- 
daires & l’anéantissement anatomique et physiologique du 
labyrinthe. 

Les lésions dégénératives de la membrane et de la caisse 
semblent avoir ici la signification d'un trouble otique se- 
condaire : l'appareil de transmission flétrit quand la lésion 
grave de l'appareil de perception a rendu son role fondamen- 
tal inutile ; c’est la vérification d’une loi fondamentale de bio- 


logie. 
CONSIDERATIONS SUR L’ETIOLOGIE ET LA PATHOGENIE DE L’OTO- 
scttrose. — Telles sont les raisons sur lesquelles nous croyons 


pouvoir étayer la doctrine du début labyrinthique de l'oto- 
sclérose primitive. Le début labyrinthique é¢tant admis, reste 
& expliquer son étiologie et sa pathogénie. 

L’influence des lésions rhino-pharyngées étant éliminée, 
nous n’avons plus qua invoquer celle d’une cause dyserasique 
ou toxémique agissant sur l’appareil labyrinthique, soit di- 
rectement, soit indirectement ; nous croyons, en effet, pouvoir 
éliminer l’influence réflexe dont il est vraiment trop commode 
de jouer dans la résolution des problémes étiologiques. 

4° Réle de l'arthritisme et de la diathése d’auto-infection. 
— L’hypothése de la dyscrasie arthritique agissant directe- 
ment sur l'appareil de Corti, comme elle agit sur l’endartére 
et sur les viscéres, est peut-Ctre un peu simpliste ; toutefois 
élargie et transformée par le cadre plus vaste, et plus en 
harmonie avec la pathologie moderne, de la diathése d’auto- 
infection, elle devient acceptable. 


Etant donnée l'excessive fréquence de l’oto-sclérose_primi- 
tive chez les arthritiques (herpétiques, goutteux, rhumati- 
sants) et tous les sujets dont le tube digestif ou ses annexes 
portent des foyers multiples d’auto-infection, il est rationnel 
d'admettre l’évolution d'une sclérose otique sous l’influence 
plus ou moins directe des auto-toxines sur l’organe de Corti, 
organe si délicat et si sensible. 

En dehors de la diathése d’auto-infection, les poussées oto- 
seléreuses de la ménopause s’expliqueraient par une influence | 
nocive sur l'appareil auditif des toxines physiologiques dont 
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l'élimination a été trop brutalement supprimée par la suspen- 
sion de la fonction menstruelle. 

Réle de Vhérédité. — L'oto-sclérose familiale s‘expliquerait 
soit par l’hérédité de la diathése d’auto-infection, soit par une 
prédisposition spéciale du labyrinthe & l’oto-sclérose, prédis- 
position eréée par une sensibilité spéciale aux réactifs toxé- 
miques ou par une débilité congénitale, justifices l'une et 
l'autre par les atleintes de l’organe chez les ascendants. 

Réle de U'arlério-sclérose, — Mais l'action des auto-toxines 
sur l'appareil de Corti peut n’étre point directe et avoir pour 
intermédiaire les lésions artérielles de l’angio-sclérose. Cette 
interprétation assimilerait la pathogénie de l’oto-sclérose a 
celle de la sclérose des divers viscéres : rein, foie, cer- 


veau, ete. 

Elle parait au premier abord acceptable, d’autant qu’on 
observe surtout l’oto-sclérose dans la diathése d'auto-infection 
qui engendre elle-méme T’artério-sclérose et les scléroses vis- 
cérales ; toutefois nous ne croyons pas a cette pathogénie pour 
les deux raisons suivantes : 

1° Parce que l’oto-sclérose est capable de se manifester chez 
de trés jeunes sujets de 18 & 30 ans, absolument indemnes 
d’artério-sclérose. 

2° Parce que les troubles auditifs des artério-scléreux, tout 
en étant capables de revétir quelquefois le masque de I'oto- 
sclérose primitive, affectent dans leur forme habituelle une 
marche moins lente, plus irréguliére, procédant par ictus plus | 
ou moins frustes, ictus ayant pour substratum des tromboses 
ou des hémorrhagies dans le domaine de l’artére auditive in- 
terne et se traduisant symptomatiquement par le symptéme de 
Meniére. 

Nous reconnaissons toutefois qu'il existe des associations, 
l'artério-sclérose se superposant tardivement A d’anciennes 
oto-scléroses, avec d’autant plus de raison que les deux lésions 
sont filles toutes deux de la diathése auto-infectieuse. 

3° ROLE ETIOLOGIQUE DE LA MIGRAINE. THEORIE TROPHO-NEURO- 
— La pathogénie de l’oto-sclérose primitive nous parait 
surtout éclaircie par l'étude de ses rapports avec la migraine 
otique; en raison de son extréme fréquence chez les oto- 
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scléreux, cet antécédent mérite 4 notre avis de fixer désormais 
l’attention des auristes. 
Nous avons déja dit que nous l’'avions relevé chez presque 


tous les sujets atteints de la forme d’oto-sclérose dont nous 
avons retracé les caractéres spéciaux et dont le principal est la 
compromission précoce du labyrinthe. Dans la plupart des 
cas, 4 l’époque ot les malades nous consultaient, les accés de 
migraine étaient déja en décroissance, l’oto-sclérose au con- 
traire paraissait progresser 4 mesure que les accés de migraine 
se faisaient plus rares et moins intenses. 

Les défenseurs des vieilles doctrines ne manqueront pas de 
voir dans cette inversion la manifestation d’une simple subs- 
titution d’équivalents arthritiques, l’oto-selérose fonction d’ar- 
thritisme prenant la place de la migraine, fonction de méme 
diathése. 

Il nous parait plus logique de linterpréter différemment, 
reconnaissant un rapport discret de cause A effet, entre la 
migraine et l’oto-sclérose. 

Nous considérons la migraine, tout au moins celle des oto- 
scléreux comme l'expression symptomatique primordiale 
d’un trouble physio-pathologique, dont la sclérose otique pro- 
gressive est le substratum anatomo-pathologique tardif, et la 
surdité, expression symptomatique finale. 

En dépit de son qualificatif de primitive que nous lui avons 
conservé provisoirement, l’oto-sclérose se montre ainsi comme 
une lésion dégénérative secondaire & un trouble physio- 
pathologique insidieux, dont une forme de migraine représente 
le seul prodrome révélateur. 

FILIATION DES PHENOMENES PHYSIO-PATHOLOGIQUES. — La _ filia- 
tion des phénoménes physio-patholo 
la suivante : 


giques serait 4 notre avis 

1° Toxémie chronique soit par dyscrasie acide (théorie 
ancienne’ ou par auto-infection (théorie moderne), soit par 
suspension brusque de la fonction menstruelle 4 Tloecasion de 
la ménopause, soit enfin par tout autre trouble physiologique 


plus ou moins complexe et susceptible de créer une toxémie 
chronique. {Je rappelle pour mémoire que d’eprés Brachford, le 
principe toxique provocateur de la migraine chez les arthri- 
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tiques serait la paraxanthine, leucomaine toxique du groupe 
acide urique (?)| 

2° Intoxication par les principes toxémiques des centres 
bulbo-médallaires qui président aux fonctions sensitive, mo- 
trice et trophique de l'appareil auditif. 

L’imprégnation doit porter soit directement sur les noyayx 
bulbaires du trijumeau qui parait avoir ia plus grande part 
dans le commandement de ces fonctions, soit indirectement 
sur les centres médullaires et les ganglions cervicaux du grand 
sympathique qui fournit lui-méme par diverses voies les filets 
vaso-moteurs et trophiques au trijumeau et des éléments sem- 
blables aux vasa nervorum de ce nerf. 

3° Trouble consécutif dans les fonctions du trijumeau dont 
la réaction est a la fois sensitive, motrice et trophique. 

a) La réaction sensitive se traduit par des névralgies dans 
Je domaine du trijumeau et spécialement dans les rameaux 
méningés dont V'irritation explique l’hémicranie. 

La réaction sensitive du trijumeau explique aussi certaines 
otodynies vagues et profondes quis’observent dans les acces de 
migraine otique et se distinguent nettement des otalgies et 
des otodynies relevant de l’excitation des autres nerfs sensitifs 
de l’oreille (branche auriculaire du pneumogastrique et ra- 
meau de Jacobson, du glosso-pharyngien), si souvent en jeu 
dans les otites inflammatoires. 

bh) La réaction motrice se traduit au cours des acces de mi- 
graine otique par des bourdonnements intermittents dus au 
spasme du tensor tympani innervé par le trijumeau (bruit 
de Leudet); je rappelle une fois de plus que Urbantschich 
ayant observé ce symptéme chez un migraineux le vit céder 
immédiatement a la ténotomie du tensor tympani. 

c) Quant a la réaction trophique, elle se traduit évidem- 
ment par la sclérose atrophique ou hyperplasique de l’appareil 
auditif, selérose & marche centrifuge, débutant par le laby- 
rinthe et s’étendant secondairement d’abord a la capsule os- 
seuse du labyrinthe, ostéite raréfiante puis aux parties molles 
de la caisse (sclérose et calcification). 

Les manifestations subjectives de ce trouble trophique sont 
représentées par les bourdonnements continus, a caractére 
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ESCAT 
musical, et la diminution progressive de l'acuité auditive. 

Le premier de ces symptémes qui précéde généralement 
lhypoacousie semble traduire lactivité processus atro- 
phique, le second l'anéantissement progressif de lorgane. 

Quant a l'état vertigineux trés inconstant que nous avons 
signalé, il reléve incontestablement de la participation des ca- 
naux semi-circulaires au processus scléreux. 

Apput DONNE PAR L’EXPERIMENTATION PHYSIOLOGIQUE LA 
THEORIE TROPHO-NEUROTIQUE. — Ces désordres semblent bien ex- 
pliqués par le trouble du trijumeau dont le rdle, dans l’inner- 
vation trophique de l'appareil auditif, a été démontré par — 
Gellé qui, depuis de longues années déja, s’appuyant sur les 
travaux de Laborde et Duval, a appelé l’attention sur les con- 
nexions intimes de la racine bulbaire antérieure de l’acous- 
tique avec la racine descendante ou sensitive du trijumeau et_ 


cette derniére racine pouvait étre suivie d’otalgie, d’ouie dou- 
loureuse, de bourdonnements, de surdité et de lésions tro- 
phiques du labyrinthe. 

Gellé a montré, en outre, dans une communication a la so- 
ciété de biologie, que la section du sympathique cervical était 


suivie, en méme temps que de phénoménes de calorification et 
d'injection vasculaire du pavillon de loreille, de fluxion, 
d’hémorrhagie et méme de suppuration de l’oreille. 

En résumé, d’aprés Gellé, trijumeau et sympathique parais- 
sent agir de concert sur la nutrition et la circulation de tout 


l'appareil auditif. 

Ces notions physiologiques ne justifient-elles pas le rappro- 
chement que nous tentons aujourd’hui entre une forme de 
migraine, la migraine otique et l’oto-selérose des arthritiques. 

Supposer que la migraine otique peut s’accompagner de 
troubles trophiques dans l'appareil auditif, n’a rien de subver- 
sif : Galesowski n’‘a t-il pas observé une thrombose de l'artére 
centrale de la rétine consécutivement a des crises répétées de 
migraine ophthalmique ? Charcot n’a-t-il point vu ce dernier 
syndrome servir de prélude aux lésions les plus graves du sys- 
nerveux ? 

Conc.usions. — Une forme de migraine que nous appelle- 
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rons migraine oligue par homologie avec la migraine oph- 
thalmique, précédant de longues années le début apparent de 
Voto-selérose des arthritiques, parait marquer la phase d’acti- 
vité d’un processus insidieux dont la sclérose de l'appareil au- 
ditif est le résultat éloigné. 

L’évolution du processus dans cette forme d’oto-sclérose est _ 
caractérisée par l’envahissement primitif de l'appareil de per- 
ce ption. 

Ainsi considérée, cette forme d’oto-sclérose n’est plus une 
maladie proprement dite, mais une lésion dégénérative secon- __ 
daire & une tropho-neurose d'origine auto-infectieuse, opinion 
déja entrevue par divers auristes. 

La est 'unique raison des insucecés thérapeutiques dirigés 
contre cette affection. 


La marche de l’oto-sclérose, en effet, est aussi peu suscep- 
tible d’étre enrayée par la thérapeutique que celle d’une atro- | 
phie optique ou celle de la sclérose d'un cordon nerveux isolé | 
de son centre trophique. 

On voit ainsi la naiveté d’une thérapeutique et la folie d'une a 
chirurgie qui se sont disputé tour a tour le privilége de traiter 
pareille lésion. a 

Si notre théorie a quelque valeur, seules une hy pies et une 


varie 


de toxémie et d’auto infection dans Mav enir api 


- 
séquence tardive et fatale ; les médecins feront alors, sans 
douter, une thérapeutique otologique autrement efficace que 
celle pratiquée jusqu’a ce jour par les auristes les plus experts. : 
I juee jusq J pé pe 


DES MASTOIDITES DANS iLES CAS DE STENOSES DU 
CONDUIT AUDITIF EXTERNE ('*). 


Par Georges MAHU 


assistant-suppléant d’Oto-rhino-laryngologie a  1’Hdpital 
La | fréquence et la gravité des complications masidtdionnes 


au cours des otifes moyennes aigués ou chroniques lorsqu’il 


Ancien 


existe de la sténose du conduit auditif externe, sont d’obser- 
vation courante. 

La sténose peut étre ancienne ou bien se produire pendant 
le cours d’une autre affection qui en est méme souvent la 
cause. 

Dans la premiére catégorie se placent les rétrécissements 
cicatriciels survenus a la suite d’otites externes 4 répétition, 
de traumatismes, d’érosions ou d’ulcérations de causes diverses, 
ceux dus & un épaississement dela peau ou a la présence 
d’exostoses plus ou moins saillantes et enfin ceux qui sont pro- 
duits par le collapsus de la paroi postéro-supérieure du con- 
duit cartilagineux chez certains vieillards. 

Parmi les causes de rétrécissement qui surviennent au cours 
des otites, les trois principales sont: 1° les otites externes et 
en particulier la furonculose résultant de l’infection de la peau, 
(participation active de la peau a la sténose) ; 2° la chute de la 
paroi postéro-supérieure du conduit (participation passive de 
la peau au rétrécissement) 3° la présence de polypes et gra- 

7 nulations survenant au fond de la caisse, sur la membrane 


(!) Communication au Vile Congrés International d’Otologie de Bor- 
deaux, 3 aodt 1904. 
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tympanique, ou sur les parois du conduit auditif, a Vorifice | 
d'une fistule (en général participation du tissu osseux 
fection). 

Quelle que soit la catégorie 4 laquelle appartient la sténose, 
les dangers de complications mastoidiennes sont les mémes et «/ 


résultent nettement de l’obstacle oppose : 


A l’examen; 


Au traitement; 
Au drainage. 


Les difficultés d’examen et, par suite de diagnostic précis 
de l'affection existante, peuvent étre surmontées dans certains 
cas par l'emploi de différents adjuvants et en particulier & _ 
de notre spéculum-dilatateur du conduit. Il en est de 
méme pour le traitement. Mais, dans les cas de sténoses pro- -- 
fondes, et lorsqu’il existe des adhérences ou bien de volumi- 
neux polypes récidivants comme dans certains cas d’ostéite 
diffuse, ces moyens ne sont plus suffisants. D’ailleurs, quand _ 
bien méme on parviendrait 4 examiner, méme & atteindreet 
a traiter le foyer du mal, il est de nombreux cas rebelles ott 
l'atrésie demeure constante dés qu’on a cessé d’écarter les 
parois du conduit et dans lesquels un obstacle insurmontable 
s’oppose ainsi a l’écoulement du pus vers l’extérieur. 

Ce sont ces derniers types, auxquels se rapportent les obser- 
vations qui suivent et sur lesquels je désirerais, Messieurs, ap- 
peler votre bienveillante attention. 

De ces quatre observations, dont le détail figure a la fin du 
présent travail, trois sont relatives 4 des complications surve- 


nues au cours d’otites aigués, la derniére au cours d’une 
otorrhée ancienne. 

Dans la premiere il s’agit d’un vieillard de 66 ans atteint 
d’une otite aigué suite de grippe. La sténose bilatérale des 
conduits auditifs, préexistante et causée par le collapsus de la pa- 
roi postéro-supérieure, avait été encore exagérée parunedermite 
résultant d’un écoulement purulent peu abondant et intermit- 
tent. Seuls autres sympltémes : point antral légérement, mais 
nettement douloureux a la pression ; maux de téte.Pas de fiévre. a 


— Un jour, éblouissement, vertige, chute brusque dans la rue. Ach 
— Surdité complete du cdté malade aussitdt aprés la chute. 
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Au bout d’un mois pendant lequel on constata quelques 
légers vertiges sans nouvelle chute, intervention ; évidemment 
pétro-mastoidien, mise & nu de la dure-mére ; puis, deux jours 
aprés, ponctions cérébrales. Au cours des opérations on dé- 
couvrit une fistule labyrinthique et un abcés extra-dural. Le 
malade mourut de méningite 4 jours aprés la premiére opé- 
ration. 

Le second malade, 4gé de 37 ans, a été également atteint 
d’otite aigué a la suite d'une grippe. Le conduit est réduit a 
une fente antéro-postérieure par suite d’otite externe causée 
par un écoulement purulent n’ayant duré que quelques 
jours. 

L’écoulement disparu, apparition d'un phlegmon_ profond 
du cou sous-mastoidien. Seuls symptémes douleur en cet 
endroit, tuméfaction a peine visible, torticolis. Aprés un mois 
d’attente intervention. Mastoide enti¢rement infectée (mastoi- 
dite de Bezold). Fistule de la corticale interne; un quart de 
litre de pus sorti sous pression, deux fusées purulentes pro- 
fondes, l'une vers le sterno, l'autre vers les gros vais- 
seaux. 

(Guérison sans évidement pétro-mastoidien, atrésie dispa- 
rue aprés guérison). 

La troisidme observation se rapporte 4 un homme de 51 ans 
atteint de mastoidite de Bezold a la suite d'une otite aigué 
compliquée de rétrécissement reconnaissant pour cause la 
chute de la paroi postéro-supérieure du conduit et de l’otite 
externe. Deux fistules corticales Vune rétro-antrale l'autre 
apexienne. Mastoidectomie sans évidement. La guérison, puis 
la disparition de la sténose ont été obtenues aprés cessation 
de I’écoulement du pus par le conduit. 

Une enfant de 13 ans et demi (obs. 1v) est atteinte d’otor- 
rhée depuis la premiére enfance avee polypes issus du fond 
de caisse et de l’orifice d'une fistule osseuse s’ouvrant a la pa- 
roi postérieure du conduit. Ecoulement intermittent. Quelques 
légéres céphalées et vertiges quand I’écoulement cesse. Evide- 
ment : cholestéatome. Lésions extrémement étendues. — Osse- 
lets détruits. — Résection de toute la paroi postérieure du 

conduit en tris mauvais état. 
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Ce qui frappe tout d’abord 4 l'examen superficiel de ces 
observations c’est la disproportion qui existe entre les symp- 
tomes extérieurs et l’étendue des lésions, 

Si l’on excepte la derniére malade chez laquelle intervention 
a été faite & froid, on remarquera que tous les autres ont atten - 
du extrémement longtemps avant de se décider A l’opération. 
Aucun d’eux ne pouvait croire qu'il était aussi sérieusement 
atteint et Pabsence de symptomes nets et précis semblait, 
jusqu’a un certain point, donner raison a leur pusillanimité. 

De plus il était difficile au médeein de préciser la nature des 
lésions, sauf chez le n° 3 oi la pression exercée sur la région 
sous-jacente a la pointe de la mastoide faisait sortir du pus par 
les lovres mécaniquement dilatées du conduit auditif. 

Chez le n° 4, ily eut, & la vérité, Papparition bruyante et 
dramatique de Dictus vertigineux frappant un malade présen- 
tant déja des symptOmes auriculaires. C’en était assez dira-t- 
on pour le médecin dont le devoir était d’opérer sans retard. 
Nous ne manquames pas de donner cet avis ; mais le retour 
presque immédiat ala santé du malade qui put reprendre 
ses occupations lincita a tort, ainsi que sa famille, a penser 
autrement. 

Toutefois, chez nos trois premiers malades, ot il s’agissail 
d'affections aigués ou tout au plus subaigués d’origine relati- 
vement récente, l’'altention du médecin devait étre tenue cons- 
tamment en éveil; et, en mettant les choses au pis, si ces ma- 
lades avaient persisté a différer encore l’opération conseillée, le 
premier serait mort de méningite avant l’opération au lieu de 
mourir aprés, et les dégats de plus en plus grands causés chez 
les deux autres par la migration relalivement rapide du pus 
les aurait fatalement amenés & demander l’opération. 

Mais il n’en est plus de méme si, avee la quatriéme observa- 
tion, on envisage les cas chroniques dans lesquels la maladie, 
encore beaucoup plus insidieuse, peut suivre une marche in- 
comparablement plus lente et se dérober a linvestigation du 
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praticien le plus avisé s‘il s’en tient aux symptimes précis qui 
lui foreent la main ou s'il se laisse aller A écouter les raisons du 
malade souffrant a peine d'une affection contractée parfois 
dés l'enfance et qui ne se manifeste la plupart du temps que 
par un léger suintement survenant a des intervalles trés éloi- 
gnés et par une surdité relative & laquelle il s'est habitué 
depuis longtemps. 

Dans les otorrhées en activité mais sans atrésie du conduit, 
une certaine quantité du pus — celui qui provient dela caisse, 
de l'attique, en partie de l’aditus et du trop plein de l’'antre — 
peut ala rigueur s’écouler partiellement par le conduit auditif, 
el, lorsque l’éruption est arrétée, tout rentre dans l’ordre. Le 
médecin peut assister cette évolution platoniquement 
non, suivant son tempérament et suivant les malades. 

Au contraire, en cas de sténose du conduit, la route est, en 
tout ouen partie, fermée au pus qui séjournera dans le dépar- 
tement mastoidien et déterminera en cet endroit des désordres 
dépendant de divers facteurs et entre autres de la quantité sé- 
crétée en un temps donne. 

Si sa production est rapide, le pus déterminera des phéno- 
ménes d’infection et de compression et ne pouvant étre résorbé, 
il se portera de plus en plus avant, en fusées, dans les différentes 
directions. Certains symptémes plus ou moins apparents, 
pourront aussi ¢tre dépistés a lextérieur, 

Mais si sa production est lente, extrémement lente, comme 
il arrive dans certains cas A marche torpide, les phénoménes 
d'infection primeront les phénoménes de compression. On as- 
sistera intérieurement a la production de cholestéatome. 
d’osteite raréfiante ou condensante et extérieurement a rien. 
Cet état de choses pourra durer des mois, des années, jusqu'au 
jour ou la lésion aura atteint quelque organe essentiel, 

Si, poussant plus loin l’analyse, nous envisageons les cas oi 
l'atrésie est compléte, on pourra méme observer ce qui suit: 
production de pus nulle, mais transformation lente et progres- 
sive des tissus 4 l’intérieur avec production de tumeurs de 
diverses natures, sans qu'il apparaisse 4 l'extérieur aucun 
symptéme bruyant. 

_ Des exemples frappants de faits de ce genre ont été donnés 
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autrefois par le Prof. Politzer dans un article extrémement 
instructif et intéressant dont le résumé trouve ici sa place (‘), 

Il s’agissait de deux préparations de conduits auditifs ex- 
ternes complétement atrésiés chez des sujets suivis pendant la 
vie par l’auteur durant de nombreuses années. 

La premiére malade avait été atteinte d'une otite moyenne 
gauche suppurée compliquée d’un polype implanté dans la 
eaisse. Par suite de Virrégularité de la malade et malgré les 
ablations partielles répétées du polype, celui-ci finit par con- 
tracter au bout de plusieurs années des adhérences telles qu’on 
ne pouyait distinguer les limites respectives de ce polype et des 
parois du conduit. Tout écoulement disparut naturellement 
et il se produisit, en méme temps qu'une surdité compléte, une 
légére paralysie faciale. Pas de maux de téte, de bourdonne- 
ments, ni de vertiges. 

« Il n’est pas douteux dans ce cas, « dit Politzer » que la 
suppuration de l’oreille moyenne a absolument cessé aprés 
l'obstruction, car si elle avait continué, les symptémes de la 
rétention du pus dans l’os temporal se seraient manifestés 
trés rapidement. En conséquence, il fallait arriver 4 cette con- 
clusion que, de méme que le conduit auditif externe, toutes 
les cavités de Voreille moyenne s’étaient remplies de tissu 
connectif de nouvelle formation. On ne pouvait se prononcer 
positivement sur les changements produits dans le nerf facial 
et dans le labyrinthe et ce n’est que par l’autopsie que nous 
avons été éclairés sur les modifications intéressantes qui se 
sont produites dans ce cas ». 

Voici le résumé des résultats de cette autopsie: Le conduit 
auditif externe était obstrué, jusqu’au méat, par une masse de 
tissu fibreux que l’on pouvait suivre jusque dans la caisse ob 
il n’existait plus trace de la membrane ni des osselets. 

Le tissu connectif du conduit auditif se confondait vers l'at- 
tique avec une autre masse de tissu proliférant qui avait en- 
vahi toute cette cavité et confinait, Ala paroi inféro-interne 
du conduit, avec une masse de tissu cholestéatomateux. 


(‘) A Poxirzer. Des atrésies acquises du conduit auditif externe. (An- 
nales des maladies de Voreille , etc. Novembre 1889, n° 11) 
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yu Le tissu fibreux de la eavité supérieure avait pénétré dans le 
he inal de Fallope dilaté, de 14 dans le conduit auditif interne, 
dans le limagon et dans une partie du vestibule et les avait 


complétement remplis. 
La mastoide sans aucune cellule pneumatique était comple- 
tement éburnée. 
De plus, fait extrémement curieux, on voyail dans la fosse 
postérieure du crane, dans l’espace compris entre le sommet 
supérieur de la pyramide, le sinus transverse et le foramen 
occipital, une série de tumeurs irréguliéres de la grosseur 
> ~ud d'une noisette recouvertes par la dure-mére épaissie, adhérentes 
entre elles ainsi qu’au tissu connectif proliférant du conduit 
ro auditif interne. La cavité du sinus transverse était également 
— rétrécie par des petites masses constituées par un tissu fibreux, 
dense et dur, englobant en plusieurs endroits des cavités rem- 
4 pe de masses décomposées et de détritus. 

La seconde préparation avait fait découvrir chez un vieillard 
mort a 64 ans, atteint dotorrhée depuis lage de 15 ans et dont 
le conduit était atrésié depuis de longues années, une tumeur 

de nature angiomateuse (Politzer et Moos) recouverte par une 
_ 3 gaine de tissu connectif ayant contracté des adhérences avec le 
. conduit et surtout avee la membrane tympanique. 

Il serait difficile de préciser exactement, dans un cas comme 
dans l'autre, la partie de la carie osseuse effectuée avant et 
celle conservée apres lapparition de latrésie; mais il nest 
= pas douteux qu’aprés l’atrésie, si_ la suppuration a disparu, si 

la carie s'est arrétée, c'est & ce moment que s’est formée la 


af plus grande partie des masses de tissu constituant les tumeurs 


auriculaires et sous-durales. ; 


Quoi qu'il en soit, dans les cas d’atrésies partielles, comme 
ze dans ces deux derniers cas d'atrésie totale rapportés par Po- 
litver, Pévolution se fail, il est vrai, de facons différentes, per 
des lésions de natures diverses; mais ce qui frappe, méme 


dans ces cas-limites, c'est encore une fois l’opposition qui 
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entre la relative dans vivre 


chen eux puisque chez le premier ean du Prof, Politzer | la 
lésion s’était développée pendant 20 ans et chez le second — 
pendant 50 ans environ, temps au bout duquel ce dernier — 
patient percevait encore la parole 4 un demi-métre. s 
Un autre fait résultant de l’examen de nos observations, — 
c’est la difficulté de réduction de la sténose du conduit. ‘ 
Il faudra done avant tout s’attacher & en éviter la produc- 
tion. Pour cela, on détruira avec le plus grand soin les petites — pe 
granulations qui se produisent surtout sur la membrane du 
tympan et qui sont souvent le point de départ de prolifération — 
des tissus déterminant le rétrécissement par propagation. 
S'il s'agit de polypes, l'ablation pure et simple doit étre, a 
notre avis, préférée aux cautérisations et aux drainages. fi a 
Dans les cas d’otites externes, de dermites ou de chutes se- oe 
condaires de la paroi postéro-supérieure, on se contentera ae 
apres les soins antiseptiques locaux, de pratiquer un drainage 
lache & l'aide d’une méche étroite changée tous les jours 
d’exclure toute espéce de tamponnement du conduit. 


Si une intervention devient nécessaire, une question capitale | aie 


se pose dans l'intérét de Vavenir auditif du malade. Faut-il 
pratiquer d’emblée l’évidement ou essayer de s’en tenir a la 
simple trépanation mastoidienne ? 

Dans les cas chroniques, il est clair que |’évidement s’im- 


pose. Mais, dans les cas aigus ou subaigus, nous pensons que 


suivant les cas, on devra s’efforcer de tenter la conservation | 
de Voreille moyenne toutes les fois que les lésions du conduit — 
ne paraitront pas irréductibles. 
Dans l’observation I nous n’avons pas cru devoir tenter — 
cette chance, étant donnés les symptémes alarmants relevés 
pendant la maladie et les lésions de l’oreille et du cerveau 
découvertes lors de l’opération. 
Dans les observations II et HT, au contraire, nous avons 
fait cet essai qui a été couronné de succés. Au cours de lopé-_ 


ration, la caisse qui ne contenait pas de fongosités, avait paru — 


indemne de toute lésion osseuse et il était permis despérer, 
méme chez le n° Il ott le conduit en trés mauvais état avait 
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été Vaeéré, qu'en prenant les précautions indiquées plus haut 


pour les pansements, le conduit sténosé se dilaterait peu a 


peu au fur et & mesure que se tarirait l’écoulement. 

Chez ce malade la paroi postérieure du conduit cartilagi- 
neux en trés mauvais état, stant trouvée détruite, nous avons 
profité dela fenétre ainsi formée pour introduire par derriére 
les méches nécessaires au drainage de la ecaisse par le con- 
duit osseux, Cette fenétre ne s'est trouvée fermée que lorsque 
la plaie mastoidienne eut été comblée. Nous avons done pu 
ainsi éviter la surdité d'une oreille chez ces deux malades. 

Avant d’intervenir, nous croyons utile, dans de tels cas, de 
prévenir le malade de la possibilité de l'évidement et de se 
réserver le droit d’avoir recours ultérieurement a cette opéra- 
tion si l’on n’a pu obtenir la guérison compléte aprés la seule 
trépanation mastoidienne. 

Il n'est d’exception que lorsque, au cours d'une otite aigué' 
compliquée, le rétrécissement du conduit auditif est causé seu- 
lement par la chute passive de la paroi postéro-supérieure du 
conduit. Dans ces cas particuliers en effet, l'atrésie disparaitra 
naturellement par le fait méme de lintervention. 

Nous pensons en résumé que, toutes les fois qu’au cours ou 
a la suite d’affections auriculaires aigués ou chroniques, on 
observera un rétrécissement plus ou moins accentué et per- 
sistant du conduit auditif externe, il sera bon d’envisager l’ap- 
parition possible d’accidents graves ; et, le moindre symptéme, 
quel qu'il soit, devra prendre aux yeux du chirurgien une 
importance beaucoup plus considérable que dans les cas ordi- 
naires, Si le malade de l’obs. I avait été opéré aussitét aprés 
l'apparition des symptémes labyrinthiques, il aurait pu vrai- 
semblablement étre sauvé. 

Méme en l’absence de symptomes bruyants il sera prudent, 
en présence d’une affection de ce genre trainant en longueur, 
de pratiquer de bonne heure l’antrotomie. 

L'évidement pétro-mastoidien devra étre fait d’emblée, méme 
en l’absence de lésions osseuses de la caisse et des osselets, si 
l'état du conduit auditif est tel qu’on ait & redouter de ce cdté 
une insuffisance de drainage post-opératoire. 

“sh Toutefois, dans certains cas, il sera intéressant de tenter la 
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conservation de l’oreille moyenne en pratiquant seulement la _ 
trépanation mastoidienne, mais en se réservant de compleéter 
cette opération par l’évidement du rocher si la premiére inter- 
vention est insuffisante pour obtenir la guérison, 


OBSERVATIONS | 


OBSERVATION |. — Le 22 février 1904, M. de F... Agé de 66 ae 
se présente & ma consultation avec une otite aigué bilatérale, 
suile de grippe et datant de trois semaines. Les sécrétions a =e 
muco-purulentes sont encore trés abondantes. Le malade se plaint 
d’un fort mal de téte, mais n’a plus de fiévre. L ‘écoulement 
doreille est réduit & un léger suintement gauche, tandis qu il 
demeure assez important a droite. 

De chaque cdté, un rétrécissement accentué du conduit auditif 
empéche de voir le tympan, 

OD 


0G = 0 Diapason : légérement percu 


Montre air: 


Aprés un court traitement consistant en désinfection des fosses 
nasales, du cavum et des foyers de suppuration, on obtint assez 
vite la diminution du catarrhe naso-pharyngien ainsi que l’arrét 
de I'écoulement d’oreille du cdté gauche ; mais l’oreille droite cone 
tinua & suppurer peu abondamment et irréguliérement. A des pé- 
riodes d’écoulement de 2 ou 3 jours succédaient des périodes de — ic 
du une durée 


moins accentuée droite. 

Ce rétrécissement, antérieur a la maladie actuelle, est dQ au 
collapsus de la paroi postéro-supérieure du conduit cartila- 
gineux. 

Les douleurs de téte ont d'une maniére générale et ne 
tourmentent plus le malade qu’au moment ov I'écoulement est 
sur le point de réapparaitre. Se trouvant ainsi soulagé, M. de F... 
ne fait plus comme traitement que quelques bains d’eau oxygénée = 
4 droite ; il reprend ses occupations 4 la date du 15 mars. a 
Pendant les quinze jours qui suivent, le malade, dans le méme | 
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état, vient me voir une seule fois et c'est presque en riant qu'il 
accueille le conseil que je lui donne de se laisser trépaner la mas- 
toide. 

Mais le 2 avril suivant, il vient chez moi en compagnie de son 
médecin et m’apprend qu'il y a trois jours il a été pris dun 
éblouissement subit en se rendant a son bureau, qu'il a fait une 
chute, a perdu connaissance, qu’on |’a mis en voiture el ramené 
chez lui. 

A cette date, il est sourd; le diapason mastoidien nest plus 
percu a droite. Il existe des bruits d’oreille, de l‘hyperesthésie au- 
ditive, du vertige lorsqu’il Lourne la téte a droite ; la démarche est 
incertaine. 

La suppuration par le condait est tarie, mais la mastoide est 
nettement douloureuse au point antral. 

Tous ces symptdmes, joints une sorte d'état d’abrutissement 
dans lequel se trouve le malade concourreut a faire croire a l’en- 
vahissement du labyrinthe;: et, faisant part de mes craintes au 
médecin, je lui demande de m’aider a convaincre son client de la 
nécessilé de se laisser opérer le plus tot possible. 

Malgré notre insistance, les choses trainent ainsi pendant plus 
d'un mois encore et ce n'est que le 8 mai que l'opération put étre 
faite sous chloroforme 4 la maison de santé. 

La mastoide est éburnée ; quelques cellules minuscules entou- 
rant un antre élroit sont bourrées de fongosilés. La mastoide est 
réséquée en totalité et |'évidement complet du rocher est ensuite 
exécuté. 

Au cours de cette opération, le sinus latéral fut découvert et 
reconnu sain; de méme la dure-mére fut mise a nu a la partie 
supérieure de la cavilé, et, par la bréche ainsi obtenue sortil aussilot 
sous pression une cuillerée a dessert de pus dénoncant ainsi, en 
cet endroit au moins, la présence d’an abcés extra-dural. 

Le jour de l’opération et le lendemain se passent assez bien sans 
élévation de température. Mais, dés le matin du 10 mai, le malade 
suil plus difficilement la conversation ; il tient aux personnes qui 
l'entourent des propos quelque pea incohérents. Le soir de ce 
méme jour, il se trouve dans un demi sommeil et répond diffici- 
lement aux questions. Le lendemain matin il ne répond plus et la 
température commence & monter pour dépasser le soir 40°, 

On constate alors de la raideur de la nuque et le signe de Kernig 
est extrémement net. 
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395 
elaprés avoir incisé en croix la dure-mére on ponctionne le cer- 
yeau dans différentes directions en haut et en arriére ; l’orifice 
est élargi en ouvrant dedans une pince de Kocher ; on donne ainsi 
issue & du pus mal lié et en trop minime quantilé pour quil 
puisse provenir abcés du cervean. 
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Le 12 mai, ala suite de cette seconde intervention, apparait une 
légére amélioration. Le malade parle, tire la langue, reconnail sa 
femme et son meédecin et répond a& quelques questions, Mais 
la raideur de la nuque el le signe de Kernig persistent; le 43, il 
relombe de nouveau dans le coma et il meurt dans la nuit de ce 
méme jour & quatre heures du matin. 

Oss. 1. — S... Jean, 37 ans, employé de bureau, fut pris au 
début du mois de mars 1904, & la saite de la grippe, d’une otite 
aigué droite qui passa pour ainsi dire inapercue, tout d’abord. A 
une douleur d’oreille, d'une durée de vingt quatre heures environ 
succéda un léger suintement trés éphémeére et fort peu abondant. 

A cette époque l’'altention du malade fut seulement attirée par 
des douleurs de Voreille droite el des régions yoisines, temporales 
el mastoidiennes, tandis que l’atlention du médecin consullé se 
portail particuligrement sur une otite exlerne avec irritation et 
gonflement du conduil réduisant presque a zéro sa lumicre. 

Cette olile externe, trailée par les moyens simples, finit par 
guérir, mais non pas le rétrécissement du conduit qui persista, 
sans toutefois empécher d’apercevoir a l'aide de notre spéculum- 
dilatateur, la membrane tympanique, séche et indemne de toute 
perforation. 

Cependant, malgré cette amélioration apparente du cdté de 
loreille, et la presque compleéte disparition de Ja douleur au point 
autral, des vives douleurs se firent sentir vers la pointe de lapo- 
physe et dans la région cervicale sous-jacente en méme lemps 
qu’apparaissaient en cette derniére région de la rougeur, une tu- 
méfaction dure et du torticolis. 

La douleur a la pression était nelle en ces points mais la fluc- 
tuation absolument nulle. 

C’est a cette période que le malade me fut montré le 6 mai 
dans le service de M. Lermoyez et que je conseillai |’intervention 
qui fut faite par moi le 9 du méme mois. 

Ala suite d’une incision verlicale de 20 centimétres de lon- 
gueur partant du haut de l’atlache supérieure du pavillon et des- 
cendant vers le cou sur la surface du phlegmon cervical, nous 
vimes sortir sous pression de cetle derniére région plus d’un 
demi-verre de pus. 
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Ayant ensuite ruginé la surface dela mastoide de maniére a — 
découvrir toute sa corticale externe, nous fames étonnés de 
trouver celle-ci indemne de toute fistule. Il en fut de méme de la 
pointe de lapophyse, aprés désinsertion du faisceau mastoidien 
du muscle. 
primes alors le parti d’aller directement l’antre qui fut 

trouvé rempli de pus et de fongosités de méme que les cellules 
circonvoisines et les cellules de la pointe. La paroi externe de la 
mastoide fut réséquée en entier et, au cours de curettage de la 
cavilé, on découvrit une fistule a la partie inférieure de la corticale 
interne, 21 centimétre environ de l’extrémité apexienne. 

La pointe de la mastoide ful également réséquée, et par suile, les 
insertions les plus antérieures du chef sternal ainsi que celles 
du chef claviculaire sur la pointe et sur le bord antérieur de 
apophyse sterno-cléido-mastoidien furent enliérement dé- 
truites. 

Onconstata ainsi que le pus s’était eréé deux trajets principaux, 
l’un suivant le sterno, l'autre dans la direction des gros vaisseaux,. 

Etant donnée la courte durée des accidents auriculaires, propre- 
ment dits, je fus tenté, malgré l’étendue des dégats mastoidiens et 
cervicaux, dessayer de conserver l’oreille moyenne du _ patient. 
Cette tache fut rendue plus difficile par la présence de cellules 
remplies de fongosités, situées derriére le conduit auditif et trés 
proches de sa paroi postérieure. 

Je pris le parti de faire sauter entiérement cette paroi osseuse 
postérieure tout entiére au moins dans sa partie la plus externe, 
découvrant en grande partie laditus, mais laissant subsister 
le mur de la logette, protecteur des osselets intacts. 

Jincisai ensuite, parallélement a axe, la paroi postérieure du 
conduit cartilagineux devenue libre, me créant ainsi une fenétre 
permettant d’accéder un peu plus facilement au tympan et, en 
tout cas, rendant le drainage de la caisse plus facile. 

La direction générale donnée aux pansements fut la suivante : 
Pansement ordinaire de la plaie cervicale qui quoique trés vaste, 
fut comblée en cing semaines ; maintien de la béance adito- 
antrale, aussi longtemps que durerait la suppuration par le con- 
duit et en prévision du cas od un évidement pétro-mastoidien de- 
viendrait inévitable. Méche étroite et ldche enfoncée par la fente 
postérieure du conduit et destinée au drainage. 

La suppuration, de ce cété, fut longue a tarir et ce n’est que le 
25 juin que la méche fut retirée sans souillure. 

A partir de cette date, la plaie postérieure ful panée a plat; elle 
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étre considéré comme guéri. L’audilion a élé conservée. 
Oss. 11, — G... Alphonse, 51 ans, boucher, a élé opéré il y a 
sept ans, dans le service de M. Lermoyez al’hépital Saint-Antoine, 


plilébite du sinus latéral. Il a subi a cette époque un évidement 
pélro-mastoidien et une ligature de la jugulaire., Parfaitement 
guéri de ces accidents depuis plusieurs années, il se présente de 


purulent de loreille droite datant d’un mois environ. Le pus a de 
la peine a s‘écouler par le conduil qui présente a sa partie posté- 
I 


temps la vue du tympan. 


phéniquée, le malade disparait du 1° au 15 octobre. 
.e 46 octobre, il se présente de nouveau a la consultation. 
L’écoulement purulent a augmenté et, de plus, on constate la 


tuméfaction nette au niveau de la pointe de la mastoide. En ce 
sourdre du pus par le conduil toutes les fois qu’on l’exagére. 


compléte du conduit audilif, causée par la chute de la paroi_ pos- 
téro- supérieure ainsi que par la tuméfaction de la partie infé- 
rieure (olile externe secondaire a I’écoulement purulent). 

La température est légérement élevée et, la nuit, des douleurs de 
téle privent le malade de sommeil. 

En présence de ces symptomes décelant nettement l’existence 


qui est effectuée le 18 octobre. 

Aprés incision des parties molles, on découvre immédialtement 
une petile fistule de la corticale externe siluée & Ja hauteur du 
conduil et a 3 centimétres environ en arriére. Au cours de la tré- 
panation mastoidienne, on constate l’existence de deux autres 
fistules, l'une menant de l’antre au conduit et l'autre des cellules” 
de la pointe a l’extrémité inférieure de la mastoide. 


le bas. 


fois & Voreille moyenne que l'on essaie de conserver, 


ANNALKS DES DE L ORBILLE aT LARYNX, 


pour une otorrhée gauche compliquée de mastoidite et dethrombo- 


Aprés un léger traitement par bains d'eau oxygénée et glycérine 


présence d'une adénile cervicale polyganglionnaire ainsi que d'une 


point rougeur des téguments et douleur a la pression qui fait — 


d'une masteidile de Bezold, je propose au malade une intervention — 


L’existence d’un vaste foyer purulent cervical nous oblige a al 
prolonger l'incision des parties molles de 7 a 8 centimétres vers 


nouveau dans le service le 20 septembre 1903 avec un écoulement 


ro-supérieure une saillie réniltente accentuée masquanl en méme 


Le lympan de plus. cn plus est dérobé a la vue par une atrésie =F 


On fait l’ablation totale de la mastoide, mais sans toucher toule- 
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se combla peu a peu formant ainsi un mur qui constitua la paroi a 
leur ynduit. Aujourd’hui, 10 juillet, le malade 
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Les suites de l’opération furent normales, et le 28 novembre 
l’écoulement purulent par le conduit commenga a diminuer sans 
que, pour cela, la lumiére de ce dernier eul augmenté de diamétre, 

A chaque pansement deux méches étroites semblables sont 
introduiles laches, l’une dans l’aditus, l'autre dans le conduit 
atrésié, 

Le 10 décembre, on supprime la premiére, tout écoulement par 
le conduit ayant disparu. La seconde est supprimée bientdt apres, 
le conduit étant devenu plus large sans pourtant atteindre des 
; dimensions normales. On apercoit maintenant la membrane du 
tympan en entier l’aide de notre spéculum-dilatateur. 

La guérison compléte a été obtenue en deux mois et demi. 
L’audilion a élé conservée. 

Ons. tv. — Depuis le mois de mai 1901, je soignais au Dispen- 
 saire du xv® arrondissement une enfant de 43 ans 1/2, J... Mar- 
3 guerile, pour une olorrhée gauche datant de la premiére enfance., 
— De volumineux polypes encombrant le conduit auditif furent en- 
— Jevés & diverses reprises et l’on put alors constater la présence 
d'une fistule mastoidienne s’ouvrant la partie postérieure du 

conduit. 
Ds leur ablation, ces polypes se reproduisaient avec une grande 
rapidité et formaieut ainsi, dans l'intérieur du conduit, un bou- 
chon s’opposant presque constamment a I’écoulement purulent 
abondant dont on coustatail netlement la présence loutes les fois 
a a que le conduit avail été débarrassé. 
- —- L'enfant, sourde de ce cété depuis plusieurs années, se plaignait 
J de douleurs de téte et parfois de vertiges. 
Je conseillai l’opération et fit le 7 décembre suivant l’évidement 
- pétro mastoidien gauche dans le service de M. Lermoyez a I’hopital 
Saint-Antoine. 

La fistule s’ouvrant dans le conduit aboutissait 4 l’antre qui fut 
tronvé bourré de pus, de fongosités et aussi de cholestéatome 
s'étendant jusqu’au sinus en arriére el assez bas vers la pointe de 
la mastoide. 

On ouvrit largement l’antre et l’aditus puis on fit sauter Je mur 
de la logette. L’attique et la caisse étaient bourrées de fongosités, 
les osselets complétement détruits. On découvrit une cellule sous- 
pyramidale profonde, ainsi qu'une assez large surface d’ostéite 
sur le massif osseux du facial. 

Le mauvais état du conduit cartilagineux empécha a formation 
lambeaux autoplastiques. 
Les pansements furent réguli¢rement faits et le 9 février 1902, 
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la cavilé était épidermisée tout entiére, sauf dans le fond de la 
fente adito-antrale en parlie comblée que l’on sentait rugueux au 
stylet. [l existail la, en particulier sur la paroi correspondante au 
massif osseux, un nid de fongosités que l'on curetta de temps en 
temps avec précaution et qui produisait réguliérement une petite 
quantité de pus, 

Le 20 mars il n’existait plus & gauche qu’une fistulette se diri- 
geant vers le fond de l’antre, mais tout & coup une olite moyenne 
aigué suppurée se déclara du cdté opposé et, dés le début, cette 
olile se compliqua d’otile externe, accompagnée d'une slénose 
compléle du conduit réduisant sa lumiére a zéro. 

Les lavages, les bains de nitrate d’argent et d’eau d'Alibour, le 
drainage fait au cours des pansements quotidiens, conjurérent 
l'apparilion de la mastoidile, et, au bout de deux mois on vinta 
bout de celle olile moyenne aigné du coté droit. Toute atrésie 
avait disparu. 

Mais le 20 juin l'enfant se plaint de douleurs vives de la région 
mastoidienne du gauche, antérieurement opérée. La paroi 
postérieure de la cavilé opéraloire est soulevée et fluctuante., Une 
incision de cette paroi donne issue a un pus abondant. Le stylet 
percoil une large surface dénudée au fond de l'antre dans la direc- 
lion du massif osseux du facial. 

Le 4° juillet écoulement est devenu plus abondant, l'état gé- 
néral de la jeune malade est mauvais; le 7 juillet elle entre a 
'hdpital ot je fais une seconde intervention sous chloroforme : 
Incision de Wilde, décollement de la paroi postérieure cicatricielle 
du conduit ; curettage des surfaces d’ostéile et des fongosités ; 

élargissement de la fente adito-antrale extrémement rétrécie. 

Aprés des pansements dont la durée est toujours longue dans — 
les cas de ce genre, on vint enfin A bout del’épidermisation de la 
cavilé malgré les récidives continuelles de l’ostéile et les douleurs 
supportées par l'enfant, devenue de ce fait trés intolérante. 

Le 10 octobre 4902, la cavilé est complétemen 
guérison a persisté depuis cette époque. 
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LA CAROTIDE INTERNE GAUCHE 
COMPLIQUANT UNE MASTOIDITE CHRONIQUE 

CHEZ UN TUBERCULEUX, 

Par BELLIN, assistant du service oto laryngolugique de l’hdépital 
Saint-Antoine. 


: ss Le nommé R..., agé de 32 ans, exercant la profession de typo- 
 graphe, nous est adressé le 14 février 1904, dans le service de 
Saint-Antoine, par notre maitre, le D™ Campenon, pour fistule 
mastoidienne gauche et petites hémorragies se produisant par la 
bouche et loreille gauche. 

Le malade se présente & nous pale, amaigri, il a l’aspect géné- 
ral d’un bacillaire & la période de cachexie. Derriére loreille gau- 
che, vers la partie moyenne de l’'apophyse mastoide, une fistule 
largement béante, a bords atones, laisse sourdre un pus épais, 
verdatre, infect d'aspect et d’odeur. Les téguments voisins sont 
gonflés, de teinte livide. Le conduit audilif externe regorge de 
pus. L’interrogatoire du malade nous apprend que cette oreille 
gauche coule depuis l’enfance ; cet écoulement était peu abondant, 
intermittent, non douloureux. Il fut absolument négligé jusqu’en 
1903. A celle époque la suppuration devint abondante et plus 
fétide, pour ces raisons le malade fit de temps en temps, quelques 
lavages al’eau boriquée. Tout alla tant bien que mal jusqu’en 
novembre 1903, le malade se plaignil alors de vives douleurs dans 
l'oreille et dans la région mastoidienne. Il! demanda conseil dans 
une clinique de médecine générale, ot l'on joignil aux lavages 
d’oreille des applications de « mouche de Milan » sur l’apophyse 
mastoide, allernant avec des cataplasmes de fécule de pomme de 
terre. Le 4° janvier 1904, le malade eut par la bouche et 
par Voreille une petite hémorrhagie. Du 1® janvier au 8 février, 
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cet accident se produisit quatre fois. Inquiet, R.se filtransporter& ia, 
I'hépital de la Charité d’ou il nous ful envoyé par notre maitre 
le D'Campenon. Etant donné les douleurs accusées par Je malade, 
l'état de l’apophyse mastoide et de la caisse, malgré des symp- cs 

tomes trés nets de bacillose avancée aux deux poumons, |’évide- A 
ment pétro-mastoidien fut décidé. 

Le malade est opéré le 13 février. Sur la table d’opération, le 
malade eut par la bouche une petite hémorrhagie de sang wie 
sans écoulement de sang par I’oreille. 

Opération : incision rétro-auriculaire classique, les io 
sont infiltrés, un stylet introduit dans la fistule pénétre en un vé- anc 
ritable clapier. Trois coups d’une Jarge gouge font sauter la cor- R 
ticale externe, la mastoide apparait creusée d’une vaste cavilé a 
contenu putride émerge un énorme séquestre constitué par le 
bord postérieur du conduit, le toit et la face profonde de l’antre, 
dans sa partie supérieure et postérieure. Le séquestre enlevé, le 
cerveau apparait mis a nu sur |’étendue d'une piéce de 2 francs. 
La dure-mére parait saine, elle procide forlement dans la cavité a 
créée. En arriére on trouve un cordon qui est ie sinus thrombosé 
de vieille date. La eaisse est bourgeonnante et sa: paroi inférieure 
semble en trés mauvais état. — Curetage, bains d’eau oxygénée 
chaude, pansement aprés auloplastic, lambeau de Korner. 

20 février, le malade va bien, il n’a pas saigné, n’a pas de tem- 
pérature. Le pansement enlevé montre la plaie atone pleine d’une 
sécrélion abondante et fétide. Le 22, le malade a eu quelques | 
crachals sanglants, 

Jusqu’au 16 mars rien de particulier & noter, le malade s’ali- 
mente mieux, il a pu se lever, se promener un peu, une fois ou ve 
deux il a eu quelques crachats sanglants. 

Dans la nuit du 20 mars, le malade a été pris d’une grosse — ie 
hémorrhagie par la bouche, le nez et loreille, le sang suintait — id 
sous les piéces du pansement. Le malade a eu une syncope grave a = 
dont il n’est sorli les soins empressés de la surveillante 
du service — injection d’éther, caféine, etc. A la suite de celle = 
hémorrhagie, le malade a accusé un peu de paresse el d’inhabileté 
du bras droit. 

21. Pendant le renouvellement du pansement de la plaie mas- ae 
toidienne, nouvelle hémorrhagie par la bouche et par la plaie 100 oS 
cenlimétres cubes environ, Lemalade a une légére syncope qui a ha 
élé précédée des contractions cloniques légéres des extrémilés et 
des muscles de la face. Contractions analogues a celles que l'on ao 
observe sur les animaux saigués a blanc vers la fin de la saignée, 
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- tamponnement trés serré surtout au niveau de la caisse. Injection 
éther, @huile camphée, 500 centimétres cubes de sérum, 

--—- Ligature de Ja carotide primitive gauche ; au liew d’élection le 
sang de la plaie est couleur groseille. — 1000 centimétres cubes de 


 sérum daus la soirée 


- «22. Le malade va bien, il n’a pas saigné, il ne souffre pas. On 
note du caté de gauche un léger spasme du muscle orbicu- 


daire des paupiéres qui semble en contraction permanente mais 
cette contracture cede complétement sous la volonté du malade. 


bite 


Ouverture 
cle la Caretide 
7 au Fone de la Caisse 


Cavetide 
Les paupiéres peuvent étre ouvertes spontanément sans la moin- 
Be dre difficulté. Il existe un spasme analogue du cdté des muscles 
i _ de la joue gauche. Ce spasmen’est pas permament mais constitué 
par de longues périodes de contraction suivies de courles périodes 
de repos. Inégalité pupillaire légére mydriase gauche, pas de para- 
lysie des muscles de |’eil, pas de nystagmus, pas de troubles de 
la vision, pour la vision binoculaire, mais si l'on fait fermer l’eil 
droit, le malade ne peut lire que les grosses lettres d'un journal, 
> les petits caractéres lui semblent brouillés. Les pupilles réagissent 
bien ala lumifre et mal l’accommodation. Pas de _ troubles 
ig cérébraux, pas de troubles du langage, pas de céphalée Le ma- 
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lade a la sensation d'avoir le bras droit un peu lourd, sensation 
accompagnée de fourmillements, Ce bras est maladroit, le malade 
ne touche de Il'index droit un point désigné qu’aprés quelques | 
hésitations. Il serre un peu moins bien a droite qu’a gauche. - 
malade examiné les deux bras tendus : & gauche, normal a droite, 
chute du poignet ; les extrémités des doigts légérement fléchies — 
vers la paume,. Tous les mouvements des muscles des bras, avant- 
bras, mains sont possibles ; en résumé, pas de paralysie. 

Pas de troubles de la sensibilité au tact, au froid, au chaud, a i 
Ja douleur, 

Les réflexes rotulienssont également forts & droiteet & gauche. 
Pas de clonus du pied — extension des orteils trés netle a droite a “er 
flexion a gauche. Pas de troubles du cétés de la vessie. a ih 

24. Le malade est assez bien, mais Ja température tend as’éle- 
ver, 38°,6 dans la soirée; l’auscultaltion montre des signes de pe: 
pneumonie au sommet gauche en arriére. Congestion des deux 
bases. 

25. Le malade meurt dans la nuit. 

A l’autopsie, on trouve & l’ouverture du thorax des plévres, trés 
épaisses, adhérentes un peu partout; hépatisation rouge du lobe 
supérieur du poumon gauche, congestion du lobe inférieur. A la_ hi 
coupe, ce poumon est farci de Iésions bacillaires & tous les 
slades. 

Lésions tuberculeuses également abondantes dans le poumon 
droit. 

Il existe de volumineux ganglions trachéo-bronchiques et mé- 
diastinaux. 

A l’ouverture du crane ; pas d’adhérences des méninges, on est . ae 
frappé par l’aspect anémique du cerveau gauche, il est lavé,exsan- 
gue. Pas de lésions des méninges au niveau de la convexilé. Pas 
de lésions macroscopiques du cerveau ni du cervelet saufl'aspect 
anémique trés accusé a gauche. 

Rocher gauche enlevé montre une nécrose du rocher au niveau 
de la partie antéro-inférieure de la caisse, a ce niveau la carotide 
est a nu, ulcérée sur une étendue de trois millimétres, les bords de 
luleération sont fongueux. Il existe des caillots dans les deux 
bouts de artére sectionnée. 


Rértexions. — Cette observation est intéressante au point de 
vue de l’évolution de Phémorrhagie: peu abondante, tantdt 
franchement vermeille, tantét plus foneée, intermittente, et 
cela pendant plusieurs mois. Pour ces raisons et aussi & cause 
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des lésions pulmonaires et de l'état fongueux de la caisse, le 
diagnostic d’ulcération de la carotide ne fut pas porté d’une 
facon ferme dés le début. Plus tard, devant la bénignité des 
hémorrhagies et aussi encouragé par l’observation d’un cas 
heureux suivi dans le service, l'année précédente, la ligature 
de la carotide fut différée jusqu’au jour ot une hémorrhagie 
grave nécessita une intervention d’urgence. 

En présence d’un cas semblable, quelle conduite tenir ? Les 
avis sont partagés, dans la liltérature on trouve de nombreux 
cas de guérison sans intervention, de plus la ligature de la 
carolide n’est pas toujours une opération inoffensive, mais il est 
impossible de prévoir quelle sera l’évolution d’une hémorrhagie 
carotidienne quelque bénignes qu’en soient les apparences, le 
malade étant toujours menacé d'une hémorrhagie grave, 
méme foudroyante. Pour ces raisons je crois qu'il est préfé- 

rable de pratiquer la ligature de la canine le bd tot pos- 
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VII? CONGRES INTERNATIONAL D’OTOLOGIE 


Borpgaux, 1-4 aout 1904. 


Séance d’ouverture, lundi matin 4° aotit. 


-Moure, président du comité d’organisation, prononce le dis- 
cours d’ouverlure (publié in extenso). 

Unsan Pritcuarp (Londres), président du précédent congrés, 
fail un exposé des nouveaux progrés accomplis par |’olologie pen- 
dant les quatre derniéres années. Si nos connaissances sur les 
causes de la surdilé par otite séche tendent a se préciser par la 
notion plus précise de certaines de ces causes, telle que la sclérose 
pure, il faut avouer que notre thérapeutique est malheureusement 
plus stationnaire. L’otologie chirurgicale par contre est toujours 
en progrés, el Pritchard célébre sa nouvelle conquéte : la suppu- 
ration du labyrinthe. I! cile a l’'appui plusieurs succés remarqua- 
bles publiés dans les derniéres séances des Sociétés anglaises. 

Le secrétaire général du Congrés, le Dt Lermoyez, médecin des 
hdpitaux de Paris, prend ensuite la parole pour faire l’exposé de 
la siluation. Il rappelle que ce ful en 1899, & Londres, qu'il fut 
décidé que le VII® Congrés international d’otologie se tiendrait & 
Bordeaux ; il annonce que le gouvernement de la République 
francaise a accepté le patronage de ce Congrés, et donne connais- 
sance d’une lettre de M. le Ministre de l’Instruction publique qui 
s’excuse que des affaires importantes le retenant & Paris |’empé- 
chent de le présider, et témoigne du trés grand intérét qu’il prend 
aux {ravaux du Congrés. 

Sur l’invitation de la France, plusieurs pays étrangers se sont 
fail représenter par des délégués officiels. Ce sont pour |’Autriche~ 
Hongrie : le Prof. Politzer; pour la Belgique, Broeckaert et Del- 
saux ; pour l’Espagne, Forns; pour les Etats-Unis, Hinkle et Ris 
chardson. 

Rarement Congrés vit pareille affluence, neuf rapports et cent 
seize communications originales sont annoncés, 
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Aprés un rappel du réglement et l'exposé de l’ordre du jour, 
Lermoyez propose aux congressistes présents de remercier la ville . 
de Bordeaux du splendide accueil qu'elle leur ménage et de té- 
moigner leur gratitude a l'Université de Bordeaux qui a mis a 
leur disposition les magnifiques locaux de sa Faculté de Méde- 
cine. 

Aprés ces discours ont été élus par acclamation ; 

Président du Congrés : Moure. — Secrétaire : Lermoyez. — Tré- 
sorier : Lannois. 

Présidents d'honneur : Brieger (Allemagne). — Pritchard (An- 
gleterre) — Politzer (Autriche-Hongrie). — Capart (Belgique). — 
Schmiegelow (Danemark). — Cisneros (Espagne). — Knapp (Etats- 
Unis). — Gradenigo (Italie). — Von Stein (Russie). 


Secrélaires : Panse (Dresde). — Neumann (Vienne). — Quix 
(Utrecht). — Bobone (San Remo). — Macleod Jearsley (Angle- 


terre). — Barkan (San-Francisco). — Forns (Madrid), 


Potitzer (Vienne). — De la nécessité de l’enseignement obli- 
gatoire de l’otologie dans les facultés de médecine. — (Publié 
in exrtenso), 


Séance. Lundi soir, 4% aodt. 


G. Grapenico (Turin), — Sur la nécessité de rendre obligatoire 
lenseignement de l’otologie dans les Universités. — Démonstra- 
tion de linefficacité de l’enseignement purement facultatif de 
lotologie dans les Universités, et de la nécessité que soit donnée 
a cel enseignement la sanction des exameus obligatoires. Dom- 
mage que cet état de choses cause aux médecins, aux malades, a 
la dignilé et au sérieux des études spéciales. Opportunité que 
lenseignement obligatoire soit limité seulement a cette partie de 
lotologie qui peut particuliérement intéresser les médecins prati- 
ciens, et soit restreint a un seul semestre d'études. Proposition de 
nommer une Commission internationale chargée d’obtenir des di- 
vers Gouvernements celte obligation de leuseignement spécial. 

Knaep fait remarquer que depuis longtemps, aux Etats-Unis, 
lenseignement de lotologie est obligatoire pour les étudiants. 

Scuirrers (Liége) ne peul que s’associer aux paroles de Grade- 
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nigo. Il faudrait que lotologie fat inscrile au programme non 
seulement des cours mais des examens; il faut s’atlendre a une 
grande résistance de la part des Facultés. 

Comme consécration aux discours de Politzer et Gradenigo le 
Congrés émet le yeu, a l'unanimité : « que lenseignement de 
l’otologie soit organisé dans toutes les Universités, Facultés et 
Ecoles de médecine, dans les mémes conditions que celui des au- 
tres spécialilés pourvues d’un enseignement officiel, et par consé- 
quent rendu obligatoire pour les étudiants». 

En second lieu, le Congrés nomme une Commission composée 
de Politzer, Lermoyez, Forns, Von Stein, Creswell Baber, Brieger, 
Gradenigo, Knapp, Schiflers pour intervenir dans ce sens auprés 
des pouvoirs publics. 


Brockarrt (Gand) présente une nouvelle seringue permet- 
tant de faire & froid les injections de paraffine solide. — Cette 
nouvelle seringue présente sur les précédentes l’avantage de pou- 
voir étre maniée d’une seule main. 

Les injections a froid ne sont pas indiquées dans la prothése ex- 
terne ; elles donnent, au contraire, d'excellents résultats dans 
l'ozéne, & condition qu’on choisisse les cas favorables : ceux ov 
Vatrophie n’est pas poussée & l’extréme. Il suffit souvent d’une 
seule séance. On n’a plus a craindre ni phlébite ni embolie, acci- 
dents compliquant fréquemment les injections de paraffine fondue 


Szenes (Budapest). — Que devons-nous faire contre l’abus des 
instruments annoncés pour la guérison de la surdité ? — Il nous 
est impossible & nous, spécialistes au service de la science, de 
regarder sans réagir contre les charlatans qui dupent le public 
avec des appareils qui, dans chaque pays, changent de nom mais 
non de forme. 

Il est de notre devoir d’y mettre un terme. 

Nous pouvons d’un cété chercher les occasions d’éclairer le pu- 
hlic et de lui expliquer que ces appareils sont inutiles et destinés 
a tromper les personnes trop confiantes. D’autre part, il faut que 
partout on reprenne la lutte contre la publicité accordée aux ap- 
pareils et médicaments mis en circulation uniquement pour ex- 
ploiter la naiveté du public. 

Tretrép (Anvers), comme sanction a la communication de 
Szenes, fait voter & l'unanimité le veeu que les gouvernements : 
« dans Vintérét des malades, répriment le charlatanisme a l'ins- 
tar de ce que le préfet de police a fait a Berlin ». 
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Forns (de Madrid). — L'unification du langage scientifique en 
otologie. Nécessité d'un accord international entre les spécialistes 
— Il est indispensable d’adopter dans tous les Congrés une langue 
officielle, Si l'on n’est pas d’accord sur ce point, auteur propose 
l'emploi de toutes les langues indistinctement. 


Macceop YearsLey. — La constance et les variations de 
de Henle. — L’importance de I’épine de Henle comme guide ana- 
tomique vers l’antre mastoidien, justifie une enquéte concernant 
sa constance et ses variations. Kisselbach, Schultze et Lenoir ont 
donné des statistiques résultant de examen de 100 a 200 cranes 
seulement. L’auteur a examiné 1017 cranes, faisant ainsi un total 
de plus de 2000 oreilles. Ces cranes ont été pris en divers endroits, 
yenant de toules les parties du monde. Sur ce nombre, l’épine de 
Henle n’existail pas dans 155 cas, et était trés peu marquée dans 
un plus grand nombre de cas. Chaque fois, cependant, l’ail exereé 
pouvail reconnaitre facilement la dépression située au-dessus du 
méat. C'est donc ce dernier que l’auteur considére comme étant 
un guide bien plus sdr et digne de confiance pour trouver l’antre, 
que l’épine en question. 

L’auteur donne des dessins des variétés les plus communes, et 
de l’épine et de la dépression ; il fait des observations sur leur dé- 
veloppement et leur anatomie comparative. 


TrEtROp (Anvers). — Quelques applications pratiques de la bac- 
tériologie a la spécialité de loreille, du nez et de la gorge. — Les 
méthodes bactériologiques peuvent s’appliquer a l’examen des 
malades, au matériel du traitement, aux opérations et aux panse 
ments. L’auteur n’a en yue que les méthodes nécessilant un mi- 
nimum d’appareils. 

I. — Procédés d’exploration. — Les instruments, aprés tout 
examen, doivent étre stérilisés avec les récipients qui servent a les 
recueillir. Trétrop expose les méthodes les plus simples et les plus 
efficaces. Les tables de travail contaminées doivent toujours étre 
désinfectées, les mains du praticien également. Pour l'examen a 
domicile, le dispositif de 'auteur remédie au défaut capital des 
trousses soi-disant aseptiques actuelles. Les robinets d'eau des la- 
vabos sont soustraits par un dispositif simple aux contaminations. 
Les écouvillons préparés a l’avance sont stérilisés dans des tubes 
bouchés a louate. Les écouvillons septiques sont bradlés. Les 
lampes pour diaphanoscopie doivent étre prolégées par un tube 
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de verre qu'on immerge dans la solution de formaline a 5 °/,, 
Suit un exposé des méthodes & employer pour la désinfection des 
tables d’examen, récipients divers et planchers. 

Ii. — Traitement spécial. — L’ouate doit toujours étre stérile. 
Les boites a glissiére filtrent les poussiéres de lair sur les panse- 
ments ; celle de ’auteur,en usage dans les hdpitaux civils d’Anvers 
depuis 1893, est aussi rigoureusement aseplique que les tubes des 
laboratoires. Les lance-poudres doivent avoir une série de tubes de 
verre aseplisables, de méme les oloscopes et pulvérisateurs. 

Ill. — Opérations et pansements. — Trétrop attribue moins 
d'importance au local qu’a tout ce qui touche le malade. Un local 
a parois lisses, lavables, convient comme salle d’opérations, quelle 
que soit la matiére employée, on doit: 1° laver & fond le local 
avant les opérations ; 2° éviler pendant celle-ci les déplacements 
d'air, L’auteur rapporte des expériences bactériologiques faites en 
1903, al hdpital Stuivenber d’Anvers, montrant toute importance 
de ce dernier point. 

L’eau stérile est seule admise. Trétrdp décrit les moyens les plus 
simples et les plus pratiques de l’obtenir partout. 

L’auteur passe en revue l’asepsie dés mains avec son contrdle 
hactériologique, les vélements aseptiques de lopérateur et de ses 
aides, lasepsie du champ opératoire, et il décrit une méthode 
simple et pratique pour stériliser rigoureusement, sans le secours 
de boites & pansements, les tabliers, blouses, essuie-mains, ouate, 
bandes, etc., servant aux opérations. Les instruments et fils de 
soie sont stérilisés par ébullilion pendant une demi-heure, dans la 
solution de borate de soude, le catgut par la formaline, procédé 
présenté par l’auteur, en 1895, a la Société belge de chirurgie. 

Chaque opéré a ses piéces individuelles de pansements. 

La bactériologie offre de nombreuses ressources pour la prati- 
que aseptique de la spécialité 


Dreyruss (Strasbourg). — De linfluence de la quinine sur le 
tonus labyrinthique. — D’aprés les recherches expérimentales de 
auteur, faites sur le cobaye, la quinine paralyse les fonctions du 
nerf acoustique dans ses deux branches, celle du labyrinthe audi- 
tif et celle du tonus labyrinthique. D. explique les différences que 
présentent les animaux normaux et ceux qui ont recu une injec- 
tion de quinine hydrochlorique sur la planche de rotation et les 
différences trés marquées entre ces deux groupes aprés l’instilla- 
tion de chloroforme dans une oreille. D. explique les effets de la 
médication quinique dans les maladies otitiques & symptémes de 
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Méniére, par l’action paralysante de cet agent sur le « tonus laby- 
rinthique », c’est-a-dire la diminution de la sensibilité du rameau- 
vestibulaire du nerf acoustique. 

Kenic. — L’expérimentation s’accorde done avec la clinique. 
Charcot disait que la quinine diminuait l’hypéresthésie du nerf 
acoustique, tandis que son éléve, Gilles de la Tourette, altribuait 
l'effet dans la maladie de Méniére a un effet sur l’hypéresthésie 
de la branche vestibulaire. 

GRADENIGO, & propos de la communication de Dreyfuss, s’éléve 
contre l’abandon par certains spécialistes du traitement quinique 
du verlige auriculaire. La quinine ne réussit pas toujours, mais 
elle donne parfois des succés heureux, il faut toujours |’essayer. 

Lerwoyez s’associe a lopinion de Gradenigo, mais il faut 
donner la quinine, comme |’a indiqué Chatellier, @ dose homéopa- 
thique, 0,02 centigrammes par jour, pendant plusieurs mois. 


Jorcen Maver (Copenhague). — Quelques remarques sur |'oto- 
sclérose & propos d'un cas d’autopsie. — L’auteur rapporte un 
cas de dureté d’oreille chez une femme Agée de 32 ans, présentant 
les signes cliniques de la maladie lentement progressive que Po- 
litzer a dénommée l’oto-sclérose. L’examen post-mortem a démon- 
tré qu’on se trouvail en présence de ces lésions osseuses caractéris- 
liques, qu’ont décrites Politzer, Bezold, Siebenmann, Katz et 
d'autres, soit une formation de lissu osseux spongieux dans la pa- 
roi du labyrinthe, surtout dans le voisinage de l’étrier. Du cété droit 
on trouvait une ankylose vraie de l’étrier, tandis que du cdté gau- 
che le ligament annulaire était conservé. En outre, les parois du 
limacon étaient envahies des deux cdtés. Les nerfs acoustiques 
semblaient étre intacts, pourtant on ne pouvail pas obtenir une 
bonne coloration d’aprés la méthode de Weigert, 4 cause de la 
longue durée de la décalcification. Pas de lésions de la _muqueuse 
de la caisse. Il s’'agit done probablement d’une lésion primitive de 
la capsule labyrinthique. 

Ii faut séparer cette maladie du catarrhe chronique de la caisse, 
ce qui n'est pas facile aujourd’hui, parce qu'on ne posséde pas en- 
core un assez grand nombre de cas ot ont élé faits et l’examen 
fonctionnel et examen microscopique : il est surtout difficile de 
faire le diagnostic différentiel entre l’otosclérose vraie et les fixa- 
tions de l'étrier survenant par suite des inflammations de la 
caisse. Pourtant en se trouvant en présence d’un cas de surdilé 
double, qui s’est développé sans cause apparente et surtout sans 
qu'il y ait eu ni catarrhe ni suppuration de la caisse, et dans le 
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quel on trouve les tympans normaux ou seulement un peu dépri- ‘ 
més, on sera autorisé a faire le diagnostic de l’otosclérose. Quand 
il y aen outre hérédité prononcée, paracousie de Willis, influence 
des changements de temps et, au début de la maladie, la transpa- 
rence particuliére du tympan, qu'a décrite Schwartze, le diagnos- 
tic sera fortement confirmé 

Quant a l’examen fonctionnel, on trouvera d’ordinaire la per- 
ception osseuse normale ou diminuée, la perception aérienne di- 
minuée, le Rinne souvent négatif, le Gellé négatif, les limites de 
la perception et surtout la limite supérieure, rétrécies. 

Potitzer se sépare de Meller, a propos de la difficullé du diag- 
nostic. Dans la forme typique avec tympan normal ou légerement 
rosé (promontoire congestionné vu par transparence) el trompe 
normale, si d’autre partle Rinne est négalif, si le Schwabach est 
prolongé, on peut dire avec sdreté : sclérose typique. 

Dans les cas mixtes, avec allération tubo-lympanique, le diag- 
nostic est difficile. 

Au début, le diagnostic peut ¢tre difficile, parce qu’il est trés 
lent et insidieux ; il est malaisé de dire s'il s’agit de surdité ner- 
veuse ou d’oto-sclérose. La nolion d’hérédité a une grosse valeur 
positive, 

Quant au traitement, le cathétérisme aggrave, le massage de 
Delstanche soulage un peu les bourdonnements. L’iodure de so- 
dium semble diminuer un peu la rapidité de l’évolution. 

Larite-Dupont. — Dans les cas de sclérose trés nette, la pres- 
sion sphygmomanométrique (mesurée avec |’appareil de Potain) a 
toujours montré une augmentation de ‘a 44 millimétres. 

Ce moyen serait un élément de diagnostic. 

Le traitement indiqué est la d’Arsonvalisation. 


Epwarp Braprorp Dencu (New-York). — L'opération radicale 
dans la suppuration chronique de l’oreille moyenne. — L’auteur 
souligne d’abord limportance de la suppuration de 
moyenne, et dil que suivant les statistiques de I'hdpital, des mala- 
dies de l’eeil et de loreille de New-York, auquel il est attaché, sur 
88 hommes souffrant de suppuration de loreille moyenne, on en 
trouve Loujours un atleint également de quelque complication in- 
tracranienne sévére. Pour cette raison, le docteur préconise la né- 
cessité de traiter tous les cas d’olite chronique purulente moyenne 
au moyen de l’opération radicale. 

Un rapport catalogué de 98 cas est donné avec les résultats sui- 
vants ; 
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Dans 74 cas la suppuration fut absolument guérie ; dans 
16 cas il resta une légére suppuration aprés l’opération ; dans 5 cas 
lopération ne guérit pas la suppuration; dans 4 cas le résultat 
éventuel resta inconnu. Il y eut décés dans 2 cas, mais dans l'un 
comme dans l'autre il ne fut pas possible d’altribuer ce résullat 
a la méthode opératoire. 

Sur le rapport catalogué de auteur, dans 2 cas seulement sur 
98, les troubles de louie farent aggravés; dans tous les autres 
cas l’ouie fut améliorée ou nullement modifiée par l’opération. 

Sur les 98 cas rapportés, dans 63 la cavité ful doublée de greffes 
de Tiersch ; dans 43 on introduisit les greffes au moment de la 
premiére opération ; dans 20 cas on praliqua une seconde greffe 
cing ou dix jours aprés la premiére opération. L’auleur croit que 
Vapplication des greffes, de préférence au moment de Ja premiére 
opération, diminue sensiblement la période de convalescence. 

L’auteur déduit de sa série de cas que la mortalité de l’opéra- 
tion est pratiquement nulle. 

Dans 3 cas il y avail eu perforation de la dure-mére. Le malade 
fit cependant une guérison ininterrompue. 

Dans un cas, le bulbe jugulaire était atteint, mais le malade se 
remil sans aucun symplt6me malencontreux. 

La question de la paralysie faciale est également disculée dans 
cette communication. Sur toute la série de cas, il n'y eul pas une 
seule instance de paralysie faciale permanente. La paralysie tem- 
poraire peul survenir soit immédiatement aprés l’opération, ou a 
un moment quelconque dans les six jours qui la suivent, mais, 
daus l’expérience de l’auteur, la fonction des muscles de la face a 
toujours été rétablie dans un délai bien court. 


Sarcert F, Snow (Syracuse), — La surdité catarrhale. — 
Les déductions lirées de l'histoire de 400 cas se présentant dans 
la clientéle particuliére, indiquent de facon cencluante qu'il est 
possible de faire beaucoup dans des cas _ incontestablement 
chroniques si les causes de congestion récidivante sont bien com- 
prises et écartées. 

Certains cas de sclérose sont méme susceptibles d'amélioration 
par le traitement permanent. 

L’auteur donne les statistiques de cas traités avec un succes 
complet on partiel, et déplore Phabitude de baser un pronostic 
sur les résultats d’un essai lrop court de traitement, avant d’avoir 
préalablement écarté les causes. 

Plein d’espoir, il envisage le temps futur ot le praticien géné- 
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ral et le spécialiste travailleront avec plus d’harmonie, de telle 


sorte que les cas qui menacent de devenir chroniques seront sou- 
mis plus tét aux soins du spécialiste. 


Th. Herman (Varsovie). — Indications pour l’ouverture de l'apo- 
physe mastoide dans les otites moyennes purulentes aigués.— 
Dans les otites moyennes aigués suppurées qui se compliquent | pals 
toujours d'une lésion de l’apophyse, il faudrait obéir au principe _ 
de chirurgie générale suivant : Quand il y a un foyer purulent et — 
que les conditions d’évacuation sont mauvaises, on doit créer une 
voie artificielle. l’expérience nous apprend que souvent 
la suppuration de la mastoide se résout spontanément; d’ot la _ 
nécessité de distinguer les cas 00 la guérison spontanée est ie i 
sible et les cas od on ne peut pas compter sur cette possibililé, 

La persistance des symptémes inflammatoires dans la caisse et 
dans l’apophyse pendant 8 4 10 jours, n’est pas une indication 
pour Vouverture de Vapophyse. Il ne peut, en général, étre ques- ; 
tion d’opération que 3 a 5 semaines apres le début de lotite. 

Avant de décider l’ouverture de la mastoide, il faut épuiser le 
traitement antiphlogistique, faire la paracentése du tympan, élar- 
gir sa perforation et enfin évacuer le pus au moyen de lavages 
par la trompe. 

La douleur fixe dans la mastoide et les parties avoisinantes, 
ainsi qu'une douleur intermittente, qui ne disparait pas par le 
traitement mentionné ci-dessus, au bout de 3 a 4 semaines, et qui 
n'est pas provoquée par la rétention du pus, sont une indication 
a l’ouverture de l’apophyse. 

En cas de suppuration abondante qui se prolonge plus io 
mois malgré le traitement et avec pus crémeux, l’opération est 
indiquée. La sensibilité a la pointe de l’apophyse ou dans la di- 
rection de lantre est une indication de plus pour l’opération, I< 

Quand une suppuration, méme modérée, avec tendance a la_ 
fiivre, se prolonge au dela de 2 a3 semaines, il y a lieu douvrir 
l'apophyse. 

Une suppuration modérée prolongée (6 4 8 semaines) avec di- 
minution de l’ouie, qui ne s’'améliore pas, méme quand d'autres 
symptémes morbides n’existent pas, indique l’opération. 

Le gonflement inflammatoire de l’apophyse apparaissant dans 
les premiers temps de l’olite n’est pas une indication a |’ouver- 
ture de l’apophyse. Mais si ce symptéme dure plus longtemps ou 
apparait plus tard au cours de l’olile, ’opération est indiquée. Il 
en est de méme de I'affaiblissement général avec dépression psy- 
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chique et troubles gastro-intestinaux s’ils dépassent le délai ordi- 
nairement observé dans les otites moyennes aigués suppurées, 

Liirritation méningée qui ne dépend pas de la rétention du pus 
et qui ne disparait pas aprés ouverture du tympan indique l’ou- 
verture immédiate de l'apophyse. 

L’incision de Wilde ne suffit pas : elle doit étre suivie de la tré- 
panation de la mastoide. L’ouverture de l’apophyse doit ¢tre large 
et on doit soigneusement cureter toutes les cellules. La cure radi- 
cale n'est jamais indiquée dans les mastoidites compliquant les 
olites moyennes aigués suppurées, La trépanation de l’'apophyse 
est une opération sans danger. 

Les complications intra-craniennes, exceplé la méningite con- 
firmée, ainsi que linfection générale, ne constituent pas une 
contre-indication pour louverture de l’apophyse. Au contraire, 
lopération peut faciliter la découverte de ces complications. 
Méme la méningite n’est pas une contre-indication absolue. 

D'aprés les statistiques, il n’est pas démontré que lopération 
trop précoce soil avantageuse pour la marche et la guérison de 
ja maladie. 


A. Castex (Paris). — L’oreille et les accidents du travail. — 

L’étude des lésions que les accidents du travail produisent aux 
oreilles mérile d’étre approfondie puisque plusieurs nations déja 
ont promulgué des lois qui apportent une sanction aux diagnos- 
lic et pronostic du médecin auriste. 

La question est internationale puisqu’elle permet de comparer 
la jurisprudence des divers peuples. 

Ce mémoire est basé sur un ensemble de 78 expertises person- 
nelles. 

L’accident du travail aux oreilles se produit dans des circons- 
{ances toujours & peu prés les mémes (coups ou chutes sur la 
téte, accidents de chemin de fer ou d’automobiles, explosions dans 
les mines, etc.). 

Souvent la lésion de loreille passe d’abord inapercue parce 
qu'il n’exisle pas une trace locale extérieure du traumatisme et 
parce que les symptémes de la commotion cérébrale masquent les 
autres troubles. en résulte que examen médico-légal est tardif. 

La lésion se révéle par de la surdité, de l'hyperacousie doulou- 
reuse, de la paracousie de lieu, de la diminution dans la sonorité 
vocale, des bruits entotiques et des vertiges accompagnés de 
quelques autres manifestations explicables par la neurasthénie 
traumatique, 
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Un des cdtés est ordinairement plus atteint que l'autre, et c'est 
surtout Voreille interne qui est lésée (commotion labyrinthique). 

On a noté divers troubles visuels frappant l’ceil du méme cOté. 

Le diagnostic est particuliérement embarrassant quand le trau- 
malisme vient compliquer une otopathie préexistante. Le plus 
difficile est de faire la part de ce qui appartient a la neurasthénie 
et de ce qui traduil la lésion auriculaire. La portée audilive sera 
prise pour les voix haute et chucholée, et évaluée en fractions 
d'aprés l’audition normale. 

On a rarement affaire & des simulateurs, mais presque toujours 
a l’exaspération, consciente ou non, du blessé. 

Le pronostic est grave. Les bourdonnements et les vertiges dis- 
paraissent souvent, mais la surdité persiste. Plusieurs expertises 
a intervalles éloignés peuvent ¢tre nécessaires pour une apprécia- 
lion. 

Le role de la thérapeutique est trés limité, etle plus sdr moyen 
d’améliorer l'état du blessé est de faire régler pécuniairement son 
accident. A partir de ce moment, il s'en préoccupe moins, guérit 
de sa névrose de procédure (Berger), et retrouve des forces sur 
lesquelles il n’osait plus compter. 

Toul rapport médico-légal doit conclure sur le genre et le degré 
de Vinvalidité, et mentionner si elle est partielle ou totale, tem- 
poraire ou définilive. 
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J. Mouret (Montpellier). — Nouvelles recherches sur les cel- 
lules pétreuses. — A Ja réunion de la Société frangaise de laryn- 


gologie et d’otologie du mois d’octobre 1903, je présentai des 
piéces anatomiques démontrant que, chez l’adulte et le vieillard, 
les cavités aériennes du temporal peuvent s’élendre au dela de la 
mastoide, jusque dans le rocher et méme dans une région spéciale 
de l'occipital, dans l’apophyse jugulaire de cet os. De nouvelles 
recherches me permettent de compléter ma description. 

De la caisse du tympan les cavilés aériennes se développent le 
plus souvent vers la mastoide, elles peuvent aussi se développer 
dans l'écaille, tout particuliérement dans la paroi supérieure du 
conduit auditif externe ; mais ces cavilés partant de la caisse du 
tympan comme centre, peuvent rayonner dans tous les sens et 
constiluer des trainées cellulaires de volume variable. Je distingue 
les groupes suivants : 

1° Groupe sus-allical constilué par de petites cellules situées a 
la vodtle de la caisse du tympan. Ce groupe s’ouvre dans l’attique, 
communique avec les cellules de la paroi supérieure du conduit 
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auditif externe, avec l'antre mastoidien et avec le groupe sui- 
vant : 

2° Groupe sus-labyrinthique développé entre la corticale du ro- 
cher et le massif osseux de |’oreille interne ; 

3° Groupe de la paroi supérieure du conduit auditif interne 
constilué par le prolongement du groupe sus-labyrinthique vers 
la pointe du rocher, au-dessus du conduit audilif interne. Ce 
groupe est beaucoup plus grand que le précédent parce que les 
cavités trouvent plus de place pour se développer entre le conduit 
auditif et la paroi supérieure du rocher, qu’elles n’en trouvaient 
entre la corticale et le massif labyrinthique ; 

4° Groupe rétro-labyrinthique développé entre la corticale du 
rocher et le canal semi-circulaire postérieur. 

5° Groupe anté-labyrinthique moins fréquent, longe la trompe 
d’Eustache. 

6° Groupe sous-labyrinthique, part du plancher de la caisse, se 
développe sous le massif osseux de loreille interne, au-dessus du 
2 . canal de la veine jugulaire et en arriére de la portion verticale du 
canal carotidien. 

7° Groupe de la paroi inférieure du conduit auditif interne est 
le prolongement du précédent vers la (pointe du rocher, sous le 


; conduit anditif et la partie horizontale du canal carotidien? Les 
cavilés cellulaires de ce groupe peuvent étre trés grandes. 
z 8° Le groupe occipito-jugulaire est aussi une dépendance du 


groupe sous-labyrinthique qui se prolonge dans l’apophyse jugu- 

laire de loccipital au miveau od l’occipital et le rocher se réunis- 

. sent pour délimiter le trou déchiré postérieur. La délimitation de 

ces deux os, en ce point, devient de moins en moins nettle avec 

: lage, la soudure peut devenir intime et le lissu spongieux ou cel- 

Julaire de la région pétro-mastoidienne peut se continuer sans 

ligne de démarcation aucune avec l’apophyse jugulaire de locci- 

pital, laquelle peut étre toute pneumatique : le trou déchiré pos- 

térieur se trouve alors entouré en haut, en dehors et en bas par 
les cavilés sous-labyrinthiques et occipito-jugulaires, 


F. Vittar (Bordeaux). — Technique de l’anastomose du facial 
avec le spinal ou l’hypoglosse, dans les cas de paralysie faciale.— 
Dans les cas de paralysie faciale on a d’abord songé a anastomoser 
le facial avec le spinal, puis, on a réuni le facial a I'hypoglosse. 
oe La premiére opération est simple ; la seconde, quoique un peu 
plus délicate, n’est cependant pas difficile. La suture nerveuse 
doit étre pratiquée teés minutieusement, pour éviler de trauma- 
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tiser ’hypoglosse ; le meilleur procédé consiste a faire passer le 
bout du facial dans une boutonniére pratiquée sur l'hypoglosse. 

J'ai pratiqué l’anastomose spino faciale sur le vivant, et l'anas- 
tomose hypoglosso-faciale sur le chien, Ce qui permet de donner 
la préférence a cette derniére, c’est que le centre du facial est plus 
rapproché de celui de I'hypoglosse que de celui du spinal; d’ou, 
a-t-on dit, rééducation plus rapide aprés l’opération. 


P. Jacques (de Nancy). — Otorrhée compliquée fistulisée dans 
le sillon rétro-maxillaire. — Il s’agit d’une perforation spontanée 
du plancher de la caisse avec fistule sous-lobulaire, dans un cas 
d’otorrhée ancienne avec antrite, compliquée d’oblitération osseuse 
presque totale du conduit par des ostéophytes inflammatoires. 
L’affection avait entrainé une paralysie faciale incompléte par 
compression du nerf a sa sortie de l’aqueduc, 

L’auteur dut réséquer, en méme temps que les ostéophytes, le 
plancher lui-méme du conduit osseux, ce qui permit l’excision fa- 
cile du trajet fistuleux, mais avec de sérieuses difficultés pour 
combattre l’atrésie cicatricielle au cours des soins ultérieurs. 

La localisation exceptionnelle de Ja fistule tympanique, jointe 
au faible écoulement existant par le conduit, était bien de nature 
a égarer un diagnostic basé sur les moyens ordinaires d’explora- 
tion. 


P, Jacouss et A. Dunann. — Présentation de piéces d’anatomie 
normale et pathologique. Les auleurs. présentent une série de 


préparations concernant l’anatomie normale et pathologique de i 
loreille et des premiéres voies aériennes, conservées dans le li- 
quide de Kaiserliuz modifié et incluses dans des récipients -— 
celluluide. Ces piéces sont extraites de la collection d’enseigne- 
ment de la Clinique olologique de l'Université de Nancy. 


Motinié (Marseille), — Oblitération de l’orifice pharyngien et i 
pavillon des trompes d’Eustache, — J'ai constaté cette anomalie 
deux fois chez une jeune fille de 25 aus et un homme de 40 ans. — re 
Les reliefs de la paroi latérale du naso-pharynx étaient compléte- M " 
ment effacés et remplacés par une paroi unie. Dans Jes deux cas ey 
il existait un certain degré de rétrécissement de l'isthme naso- — 3 


pharyngien, qui chez la jeune fille ne permettait pas le passage _ 
de l’index. 


Les phénoménes subjectifs étaient la géne de la respiration na- 
sale et la surdité, Comme traitement, j’ai dilaté la slénose naso- 
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pharyngienne, mais toutes les tentatives en vue de découvrir lori- 
fice des trompes sont restées infructueuses. 

Dans un cas, la surdité étant trés prononcée, j'ai pratiqué une 
ouverture dans le tympan, et l’audition est revenue et se main- 
tient depuis plus de deux ans. 

Cette anomalie parait acquise puisque dans les 2 cas le début 
des troubles subjectifs ne remontait pas a plus de trois ans. 

La pathogénie de cette affection est tres obscure, aucun facteur 
morbide (la syphilis en particulier) n’a pu étre relevé. Mais, fait a 
signaler, ces deux malades avaient subi de longs traitements 
pharyngiens, dont le galvanocautére employé & outrance el sans 
discernement avait fait & peu prés exclusivement les frais, et on 
peut se demander si l’abus des cautérisations n’a pas pu produire 
la destruction des pavillons tubaires et la formation d’'adhérences 
anormales. 
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Georges Laurens (Paris). — Chirurgie de l’oreille dans ses rap- 
ports avec la colonne vertébrale et la base du crane. — Les sup - 
purations otogénes de la colonne vertébrale et de la base du crane, 
moins fréquentes et moins graves que les complications encépha- 
liques, sont d'un accés plus difficile, plus longues & tarir et néces- 
sitent parfois plusieurs interventions successives. Faisant abstrac- 
tion des abeés du cou dont j'ai observé un grand nombre, je suis 
intervenu treize fois dans des cas de suppuration vertébrale et hy- 
pocranienne. 

Au point de vue clinique et opératoire, la base du crane peut 
étre divisée en trois territoires, l'un postérieur ou occipital, un 
moyen, correspondant a la face inférieure du rocher, territoire 
jugulaire ou sous-pétreux, un antérieur pré ou latéro-vertébral 

Le mode pathogénique veineux et lymphatique est plus rare que 
Yorigine ossifluente par propagation directe. 

Le traitement chirurgical doit étre précoce et complet afin d'évi- 
ter des complications vasculo nerveuses ou intra-craniennes. 

La premiére indication dans les suppurations vertébro-hypocra- 
niennes est de réséquer la totalité de la mastoide. Le second 
temps consiste & explorer méthodiquement les trois points sui- 
vants de la corticale interne qui constiluent des lieux d’élection 
pour la propagation du pus mastoidien a la base du crane. Ces 
points sont : 1° rainure digastrique ; 2° une zone inter-sinuso-fa- 
ciale limitée en avant par le bord postérieur du conduit, en arriére 
par la gouttiére sigmoide du sinus latéral, en bas par la pointe 
apophysaire, en haut par l’antre mastoidien. Aprés curelage com- 
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plet de la mastloide, j’ai constaté chez mes opérés la présence du M4 
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pus ou la hernie de fongosités en ce point a travers lequel mon ig 
stylet pouvait étre enfoncé au travers de la base du crane; 3° la ‘i 
troisiéme zone d’exploration est le sinus latéral et la dure-mére apr: 
cérébelleuse. 

L’opération varie suivant le siége de la collection. a 

1° Abcés de l’étage postérieur ou occipitaux. — Incision rétro- 
auriculaire transversale, partant de la pointe de l’apophyse. Re- . 
cherche d'une lésion de |’écaille. Trépanation de l’occipital et au 
besoin résection partielle de |’écaille si elle est atteinte d’ostéite, 

2° Abcés de l’étage moyen ou sous-pétreux. — Incision pré- 
sterno-mastoidienne dans les abcés d'origine ganglionnaire ou Be- 
zoldique. Curelage du sinus, ligature de Ja jugulaire et lavages mat 
trans-sinuso-jugulaires s’ils sont d’origine phlébitique. Ouverture a 
du golfe, au besoin. Enfin résection du rocher si ce segment du “SE 
temporal est atteint d’ostéite diffuse. = 


30 Abces de l'élage antérieur ou vertébraux. — Deux cas : 
a) abces non fistulisé dans le pharynx. Ouverture par voie externe 
pré-sterno-mastoidienne, pour évacuer le foyer. Résection du som- 
met des apophyses transverses cariées secondairement ; b) fistule 


pharyngée : Agrandir l'orifice fistuleux médian ou latéral. Incision 
externe qui permettra la recherche du foyer causal et des lavages an 
transcervicaux l’eau oxygénée, qui sortiront par la cavilé buc- 
cale. 
Au point de vue opératoire, Vindication capitale est l'abrasion = 
compléte de la surface atteinte d’ostéile, quels qu’en soient la i? 
profondeur et Jes sacrifices qu’elle exige. a : 
Guément (Bordeaux). — Un cas d’otite moyenne suppurée post- . Sis 


grippale gauche. Mastoidite. Aphasie et hémiplégie droite conco- 
mitantes. — Il s’agil d'une malade qui, a la suite d’une grippe 
relativement légére en apparence, fut prise d’une olite moyenne 
suppurée gauche avec mastoidite. La douleur d'oreille disparut a 
un moment donné, mais elle fut remplacée par des douleurs “J 


atroces dans toute la téte. Température 38°,8, pouls 110. -& 
Quelques jours aprés le début survint de |’aphasie, avec mono- 

plégie brachiale droite, phénoménes attribués a la présence d’une 4 

collection purulente dans le crane. ; 


La trépanation de l’apophyse montre du pus dans les cellules. > 
L’évidement pétro-mastoidien est pratiqué , I’écaille du temporal 
est réséquée pour permettre d’aller 4 la recherche d’une collection 
purulente comprimant la zone motrice corticale du cerveau. La 
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dure-meére, les circonvolutions cérébrales paraissent absolument 
saines. Toutefois, l’opération est suivie immédiatement de la dis- 
parition de l’aphasie et de la paralysie du bras, Ce cas démontre 
que l’aphasie et les phénoménes paralytiques du cété droit, surve- 
nant dans le cours d'une olite moyenne suppurée gauche, ne sont 
pas toujours l’effet de extension de la suppuration de Voreille 
dans la cavité cranienne. 

Le diagnostic opératoire fut : encéphalite dans la région sous- 
corticale, indépendante de toute lésion auriculaire. 

Aprés peu de jours, reprise de l’aphasie et des phénoménes pa- 
ralytiques. Mort dans le coma, aprés vomissements, convulsions, 
le 25* jour. 
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Bactériologie de l'otite moyenne aigué, par E. C. Ettetr (Journ. 
of eye ear and throat diseases, Baltimore, juillet, aodt 1903). 


Les conclusions de l’auteur sont les suivantes: 4° Toutes les 
espéces microbiennes pyogéniques semblent pouvoir étre la cause 
de l’otile moyenne aigué ; 2° nous ne pouvons pas présager d’aprés 
l'étude bactériologique des cas, lesquels peuvent étre accompagnés 
de mastoidite ou d'autres complications ; 3° la méme étude ne peut 
nous faire prévoir Jes cas pouvant étre graves et passer a |’état 
chronique, ou ceux qui sont légers et de durée rapide ; 4° on peut 
classifier les olites moyennes au point de vue bactériologique, si 
l’on prend soin de recueillir la sécrétion de la caisse ; mais cette 
classification a peu de valeur, car elle ne donne aucune indica- 
tion au point de vue du traitement et du pronostic. 

A. RAOULT. 


Traitement de l’otite moyenne aigué suppurée, par Mac Curn 
Smitu (Philadelphia med. journal, 6 juin 1903). 


L'auteur énumére d'une facon fort compléte et avec une grande 
clarté tous les détails de Ja paracentése et des soins & donner a 
'olite moyenne suppurée. A. RAOULT. 
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dans l'ouverture méthodique de toutes les cavités de Voreille 
moyenne, par G. Gerona (Arch, ital. di ofologia, vol. ae 
fasc. 2, 1904, p. 136). 4 


Sur la substitution d’un tampon de gaze au protecteur de ni a 


Lorsqu’on se sert du protecteur de Stacke, on doit toujours — 
craindre que le talon de |’instrument, mal tenu par l'aide, ne 


blesse et ne fracture la lame osseuse sous-jacente qu'il a 


mission de proléger. L’auteur propose d’éviter ce danger de la 7 


fagon suivante: dés que, dans l’ouverture de l'antre, on a créé— 
avec la gouge une pelite ouverture suffisante, on y introduit une 
méche de gaze aussi longue possible et l’on continue a abattre a la oe 
gouge la paroi osseuse ainsi prolégée sur sa face interne parle 
coussinet de gaze: on enléve ainsi toute la paroi externe de 
l’antre rapidement et en toute sécurité. On introduit ensuite un 
petit tampon de gaze dans Ja partie la plus postérieure de |’aditus 
dont on supprime la portion correspondante de la paroi externe. — 
On procéde de la méme fagon pour la paroi externe de !’attique 
et l’on finit par la portion tympanique del’aditus qui est la région 
la plus dangereuse & aborder. M. BOULAY. 


Fonction acoustique des canaux semi-circulaires, par Nuvout 
(Archiv, ital. di otologia, etc., vol. XV, fasc. 2, 1904, p. 123). 


De méme que les formations otocystiques, les canaux semi- : 
circulaires doivent étre considérés comme des organes essentielle- 
ment aquatiques, car c'est dans l’eau qu’ils ont eu la raisonde 
leur origine et les conditions les plus propices a leur fonctionne- __ 
ment ils atleignent eo effet chez les poissons un 
inconnu chez les autres vertébrés. 

Or, l'auteur montre que l’organe auditif des poissons se trouve 
dans des conditions physiques nécessaires et suffisantes pour cee ¢ 
un appareil acoustique parfait, toul a fait apte a recueillir et en- | ~ 


et liquides est trés facile, alors qu'elle “a pénible entre les S0- 
lides et l’air : plutét que de se réfléchir au contact d’un corps so- ae 
lide, l’onde sonore propagée dans l’eau le pénétre en le mettant — 
en vibration moléculaire. L’appareil vestibulaire et les canaux 
semi-circulaires, renfermés dans une capsule solide, constituent: 
done un appareil acoustique trés apte a fonctionner dans eau, 
trés peu apte au contraire a fonctionner dans lair. Dans cel 
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autre milieu il était done nécessaire que se développat un organe 
différent, fonctionnant d’aprés un autre principe, qui est la con- 
duction mécanique; et en effet ce nouvel organe auditif, déja 
ébauché chez les amphibies, puis perfectionné peu a peu, alteint 
son plus grand développement chez les mammiféres : il est cons- 
tilué par le limacon, l'appareil tympanique et l’oreille externe. La 
formation de ce second organe auditif n’est qu'un petil épisode 
dans le grand cadre des transformations ou des formations orga- 
niques nouvelles survenues dans le lent et difficile passage de la 
vie aquatique a la vie terrestre : les vertébrés marins ne sont-ils 
pas les trés vieux ancétres des verlébrés terrestres ? Ce qui est re- 
marquable, c'est que l'ancien organe auditif est resté, & cOté da 
nouveau, absolument immuable et tel qu’il était chez les poissons. 
Il yaacette stabilité deux raisons : la premiére c’est que le vieil 
appareil n’a pas cessé complétement aprés le passage de la vie 
aqualique & la vie terrestre, de fonctionner comme organe acous- 
tique, ses fonctions sont simplement trés affaiblies. Mais il est 
une seconde raison de plus de valeur: c’est que l'appareil vesti- 
bulaire et les canaux semi-circulaires des poissons ne constituent 
pas un organe exclusivement auditif, mais sont aussi un organe 
périphérique d’équilibre : comme tel, l'aclivité de cet organe est 
conservée chez les vertébrés supérieurs, qui, pas plus que d'autres, 
ne peuvent se passer de la fonction d’équilibre. 

La philogenése montre que les vésicules & otolithes sont la 
partie fondamentale et la plus importante de l’organe périphé- 
rique d’équilibre, car elles le constituent seules a l’origine, les 
canaux semi-circulaires étant une formation postérieure, 

M. BOULAY. 


Tumeur dermoide volumineuse de la mastoide, par R. H. Jounston 
(Journal of eye, ear and throat diseases, 1903, p. 121). 


La tumeur fut enlevée par Knar chez une femme de 32 ans; 
elle étail située sur la mastoide gauche, prés du pavillon. Aprés 
étre restée sans aucun changement depuis la naissance, elle avait 
commencé a grossir trés rapidement depuis 6 mois. Cette tumeur 
avail un pouce et demi de long sur un pouce d’épaisseur. Elle 
étail irréguliére, lobulée, contenait des poils dans son intérieur. 
L’examen histologique montra qu’il s'agissait bien d'une tumeur 
dermoide, A. RAOULT. 
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Traitement de la maladie de Méniére avec description d’un cas, a ae 
par J. M. Braptey (Therapeutic, Gazelle, octobre 1903, p. 660). 


Le traitement consiste & donner au malade du chlorhydrate de _ 
quiuine,en augmentant progressivement jusqu’a atteindre le scyn- 
chronisme. Puis on diminue la dose progressivement pour con- 
server une dose moyenne que le malade devra toujours continuer 
a prendre. A. RAOULT. a 


Cas de mastoidite de Bezold, par J. Kerr Love (Glascow med. ee by 
Journal, février 1903, p. 126). pa 


L’abcés osseux de la pointe communiquait en avant par une a 
fistule avec le conduit osseux, et en haut avec l’aditus et l’antre. _ os ; 
Toutes les cellules de la pointe contenaient des fongosités, mais fon? @e | 
l’antre était indemne. L’infection avait di débuter par les cellules ee 
de la pointe, puis il s’était formé un abcésdans la gaine du sterno- 
mastoidien, abcés qui avait été ouvert par un chirurgien a trois Fs 
pouces au dessous de la pointe. Au cours de la cure radicale, le Pas 
nerf facial fut pincé, il s’ensuivit de la paralysie faciale, qui dis- __ 
parut peu a peu au bout d’un mois. A la suite de l’opération, louie 


s'améliora notablement. A. RAOULT. 


Sind der ohe, Gaumen Schmalheit und V-férmige Knickung des 3 
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Zahnbogenss Sowie Anomalien der Zahnstellung eine Folge der Mundat. = 
mung und des Wangendruckes? par E. Bussr. Dissert. inaug.del’'Uni- 


versité de Bale, Berlin, 1904, L. Sehumacher, éditeur. 
Jahresbericht der otolaryngologischen Universitiits-Klinik und Poli- | i 

klinik in Basel, von Januar 1901, bis 31 december 1902, publié par Prof. 

Siepenmann et E. Oppixorgr. Extrait de Zeitschrift f. Ohrenheilh., 


XLVII, Wiesbaden, 1904, J.-F. Bergmann, éditeur. 


Demonstration der Labyrinthe einer Taubstummen und Hérrestender Ss 
Gruppe IV Bezolds, par H. Sissenmann. Extrait des comptes rendus de la : 
— allemande d’otologie, 20 et 21 mai 1904, G. Fischer, édit., Iéna, 

904. 


Anatomie der Angeborenen Form der Taubstumheit, par Siepenmann, — 
de Bale. Extrait des Comptes rendus de la Soc. allem. d’otol., 20- 
21 mai 1904, G. Fischer, édit., Berlin. Pgs 


Bromure DE POTASSIUM GRANULE DE Fauiires. Approbation de l'Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de =i ‘ 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes, +a as 


fe 
: 
Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- - 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. . 
r 
\ 
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Paospaatine Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 


Poupre Laxative pg Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l'Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met. l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. _ED, LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, SUERRE, de la la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux 4 employer dans toutes les Inflammations de la Peau 


ECTEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies, 


(Coca-Théine analgésique Pausodun) 


CEREBRINE Medicament specifique des MIGRAINES 


et des NEVRALGIES REBELLES 
=. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS ef toutes Pharmacies. 


Gérant : Masson et Ci¢, 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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